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LA  SALPINGOSGOPIE 

Par  COLI.ET, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon, 

Médecin  des  Hôpitaux. 

Le  Prof.  Valentin,  de  Berne,  préconisait  au  mois  de  janvier 
dernier  l'emploi  d*un  instrument  qui  peut  rendre  de  très  grands 
services  pour  l'inspection  du  pharynx  nasal.  Il  donnait  à  sa 
méthode  d'examen  le  nom  de  salpingoscopie,  mais  cette  appel- 
lation est  trop  modeste,  car  si  cet  instrument  fait  voir  admira- 
blement les  pavillons  tubaires,  il  peut  s'appliquer  à  Texamen 
de  tout  le  pharynx  nasal  et  des  choanes,  il  permet  de  réaliser 
la  rhirioscopie  moyenne,  il  peut  môme  être  introduit  dans  un 
sinus  maxillaire  dont  on  vient  de  pratiquer  l'ouverture  et  ren- 
seigne sur  Tétat  de  ses  parois. 

Cet  instrument  est  construit  sur  le  modèle  des  cystoscopos  : 
cela  me  dispense  de  le  décrire.  Sa  longueur  est  de  il  cm.  12, 
son  diamètre  de  4  millimètres.  La  petite  lampe  qu'il  porte  à 
son  extrémité  nécessite  moins  de  quatre  volts  et  ne  dégage  pas 
beaucoup  de  chaleur.  Il  y  a  toutefois   intérêt  à   la  pousser  un 
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(imi,  pour  qu'elle  duiinc  une  lumiiTe  (■datante  :  dans  ces  eon- 
ilil.iuiis  ]'c\aiTU'n  est  iM^eiueoiip  plus  facile,  maïs  il  ne  peut  153» 
être  prolongé,  on  en  est  qiiitU'  pour  It;  répi'-fer  plusieurs  T^tfs#« 
sans  retirer  l'inatrumcnt,  la  lampe  se  refroidissant  assez  vite 
dès  que  le  courant  ne  passe  plus. 

En  raison  de  sou  faible  diamètre,  le  Alpingoscopc  peut  être 
irilroduit  chez  la  plupart  dos  sujets  a<tulles,  et  chez  Ixin  nom- 
bre d'enfants.  Son  application  n'est  pas  douloureuse,  mais 
exige  cependant  une  rertaine  docilité.  Etant  donne  que  les 
fusises  nasales  suni  presque  toujours  asvniêlriques,  il  est  rare 
qu'on  no  ])ui(;se  pas  passer.le  salpinj^oscope  dans  la  plus  large 
dis  deux  ;  dans  certains  cas  il  ne  jieut  absolument  pas  l'être  in- 
tr"duit  :  presque  toujours,  il  s'a^'it  alors  de  <l(''vialions  sîg- 
]tii>ïdoK  de  la  cloison  plulùt  que  d'hjl>t'rtr«pliie  des  cornets. 
Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  il  est  admis  dans  les  deu.\  fosses 
nasales.  En  effet,  pour  qu'il  passe  il  n'est  pas  nécessaire  que 
1a  foissi!  nasale  soit  trî's  large,  il  suffît  qu'à  une  hauteur  quel- 
cipiKjue  elle  ait  4  niilUnièlres  de  diamètre.  Ainsi  donc  dès  qu'on 
niiiT^flit  un  peu  de  la  paroi  postt'rieure  du  j>harynx  à  In  rhi- 
nuscnpie  antérieure,  on  peut  engager  l'instrument  d'autant 
plus  que  les  parties  molles  cèdent  sous  sa  pn-ssion.  Voici 
d'ailleurs  la  proportion  des  cas  où  son  application  est  possUile 
d'iipn'-s  mes  tout  premiers  essais  ;  introduction  im|)ossilde  des 
deux  côtés  15 '/o!  introduction  possible  à  droite  seulement 
^11  "  g-,  po.ssibleÀ  gauche  stMilement  10 7a  '•  possible  des  deux 
côIj's  S5*/,.  Sur  cet  ensemble  il  y  avait  un  certain  nombre  d'eu- 
fauLs.  De  plus,  je  suis  convaincu  quele  chiffre  de  l"i  "gs'abais- 
serait  beaucoup  si  on  cocalnisait  fortement  la  muqueuse  et  si 
on  l'.ïcrçait  un  p(>u  de  pression  dans  les  cas  qui  en  vaudraient 
la  |ieine. 

L'iatroduction  de  l'instrument  peut  être  prit-i-dée  ou  non  de 
l'application  de  cocaïne  qui  a  l'avantage  d'éviter  tout  cha- 
touillement et  de  prévenir  les  étcrmiements  qui  forceraient  à 
iiid^rrompre  l'examen.  L'adrénaline  pourrait  être  employée 
pour  faire  rétracter  une  muqueuse  trop  congestionnée  dont  le 
contact  salirait  incessamment  le  prisme  à  son  passage,  mais 
•'lli'  est  généralement  inutile. 

Le  salpingoscope  donne  une  vue  remarquable  du  pharyn.t 
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nasal,  sauf  lorsque  ses  parois  sont  tapissées  de  mucosités  abon- 
dantes qui  nécessitent  un  lavage  préalable.  Evidemment  il  de- 
^*  mande  un  certain  apprentissage,  d'abord  parce  qu'il  faut  aller 
vite,  ensuite  parce  qu'il  ne  montre  qu'une  petite  partie  du  pha- 
rynx à  la  fois,  enfin  parce  qu'on  a  quelque  peine  à  s'orienter  à 
cause  de  la  déviation  des  images  par  le  prisme  ;  il  est  vrai  que 
le  bouton  que  porte  extérieurement  la  lunette  de  l'instrument 
du  côté  de  la  surface  du  prisme  renseigne  constamment  sur  la 
direction  de  celui-ci  et  favorise  beaucoup  les  recherches.  Il  faut 
pousser  l'instrument  à  fond,  d'emblée,  jusqu'à  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  (le  prisme  tourné  en  haut  pour  tenir  moins 
de  place)  et  là  s'orienter. 

Ainsi  par  exemple,  le  salpingoscopc  étant  introduit  par  la 
narine  droite,  et  poussé  à  fond,  si  on  tourne  le  prisme  vers  la 
paroi  latérale  droite  du  pharynx,  voici  ce  qu'on  doit  voir  :  tout 
à  fait  à  gauche  (de  l'observateur)  la  fossette  de  Rosenmuller  un 
peu  dans  l'ombre,  parfois  cloisonnée  de  brides,  à  droite  de  la 
fossette  le  bourrelet  tubaire  lisse,  ou  ondulé  en  cas  d'hyper- 
trophie de  son  tissu  lymphoïde,  au  centre  l'ouverture  trian- 
gulaire de  la  trompe  apparaît  en  noir  :  plus  à  droite,  des  ar- 
borisations vasculaires  paraissant  venir  de  la  queue  du  cornet 
inférieur  et  de  la  région  voisine,  plus  à  droite  encore  l'extré- 
mité souvent  mùriforme  du  cornet  inférieur.  Tous  ces  organes 
ne  sont  pas  vus  à  la  fois  :  à  mesure  qu'on  retire  l'instrument 
on  les  voit  défiler  de  droite  à  gauche,  le  prisme  agissant  de  telle 
sorte  que  ce  qui  est  en  arrière  parait  à  gauche.  Le  retire-t-on 
davantage,  on  suit  toutes  les  inégalités  du  cornet  inférieur 
droit. 

L'instrument  poussé  jusqu*au  pharynx,  si  on  lui  fait  exé- 
cuter 1, 8  de  tour  de  telle  sorte  que  le  prisme  regarde  en  haut 
et  en  dehors,  on  aperçoit  très  bien  par  la  choane  correspon- 
dante les  autres  cornets.  Encore  1/8  de  tour  ot  le  prisme  di- 
rigé tout  à  fait  en  haut  montre  l'éperon  vomérien  coiffé  par- 
fois de  végétations  adénoïdes  et  l'orifice  de  la  bourse  de  Torn- 
waldt. 

Un  quart  de  tour  environ  de  façon  à  porter  le  bouton  à  droite 
montre  le  vomer  et  les  organes  du  côté  opposé  à  celui  primiti- 
vement examiné,  mais,  comme  ils  sont  plus  éloignés,  ils  sont 
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plus  petits  et  par  contre  OD  en  a  une  vue  d'ensemble  :  tout  à 
r.Lilàdroile  (de  l'observateur)  la  foi^sette  de  Rose'n  mil  lier,  plus 
Il  gauche  la  trompe  et  l'extrémilé  postérieure  du  cornet,  lors- 
iju'Il  est  hvpertropbié,  enfin  le  bord  tranchantdu  vomer  qui 
'■mpéchede  le  suivre  plus  loin.  Un  quart  de  tour  en  bas  mon- 
tre la  face  supirieure  dn  voile  et  l'image  lointaine  et  rapetissée 
du  larynx. 

La  face  posfj'rieure  du  pharynx  échappe  naturellement  à 
l'examen  puisqu'elle  est  dans  l'axe  de  l'instrument,  mais  en 
riiisBnt  Itiisculer  «^lui-ci  en  bas  on  voit  la  partie  la  plus  supé- 
rieure de  cette  face  ce  qui  a  quelque  importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic  des  végétations  adénoïdes, 

Kn  résumé,  le  salpingoscope  introduit  par  une  fosse  nasale 
lionne  une  vue  complète  des  deux  côtés  du  pharynx  ;  on  voit 
iivec  plus  de  di^tails,  c'est-à-dire  à  un  plus  fort  grossissement. 
le  c6t«  correspondant,  mais  on  en  voit  une  plus  petite  étendue 
il  la  fois.  I.e  salpinguscope  est-il  introduit  par  la  narine  gauche 
i-t  tourné  vers  sa  paroi  ext^-riie,  l'observateur  voit  tout  h  fait  à 
droite  la  fossetle  gaucbe  de  Itoscnmuller,  un  jieu  <l  gauche  la 
Irompc,  puis  l'extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur.  En 

I  ilirant  l'instrument,  l'obser^-ateur  voit  ces  organes  se  déplacer 
viTs  sa  droite  et  explore  le  cornet  inférieur  dans  toute  sa  con- 
tinuité. Le  même  appareil  permet  en  elTet  un  examen  minu- 
\i''vx  des  fosses  nasales  ;  le  prisme  tourné  en  haut  montre  les 

II  lents  moyens  et  la  fente  olfactive  sous  une  tout  autre  incidence 
<|ii'fi  la  rbinoscopie  ant^'-rieure. 

Je  crois  cette  méthode  d'investigation  vraiment  précieuse. 
File  peut  être  avantageusement  comparée  aux  autres  mé- 
lliodes,  par  exemple  à  la  tuboscopie  de  ZaufaI  qui  nécessite 
ilailleurs  l'introduction  pénible  de  tubes  qui  ne  donnent 
ijii'iinc  vue  antéropostéi'ieure  des  trompes.  La  rhinoscopie 
iii'ivenuo  avec  de  très  longs  spc'culums  bivalves  ne  {lermet 
(]ir(iu«  vue  anti'ro-post^'rieure  ou  très  peu  oblique  du  méal 
moyen  que  le  salpingoscope  permet  d'inspecter  dans  ses  dé- 
hiils.  Seuh;,  la  rbinoscopie  posléi  ienre  peut  être  comparée  ù  la  ' 
s.'ilpingoscopie  pour  l'examen  du  cavum  et  des  clioanes,  etc(>ci 
\\\i'  conduit  à  un  |iarall('le  des  deu.x  procédés. 

11  est  des  cas  où  la  rhinoscopie  postérieure  est  seule  posfible 
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à  cause  de  IVHroitesse  des  fos3:^s  nasales.  Nous  n'avons  pas  à 
nous  en  occuper  davantage.  Il  en  est  icPautres  où  la  salpingos- 
copie  est  seule  possible,  d'autres  enfin  où  ces  deux  procédés 
d'investigation  sont  applicables. 


Cas  où  la  saîpingoscopie  est  seule  possible,  par  une  ou  par 

les  deux  narines. 

Tantùt  l'obstacle  à  la  rhinoscopie  postt'rieure  réside  seule- 
ment dans  l'irritabilité  ou  Tinflammation  du  pharynx,  tantôt 
il  est  organique.  Ainsi  dans  le  premier  cas,  chez  des  sujets  très 
nauséeux,  le  voile  se  relève  dès  qu'on  introduit  le  miroir.  La 
cocaïne  est  souvent  sans  effet,  par  exemple  chez  les  sujets  at- 
teints de  pharyngite  alcoolique  ou  tabagique  avec  faux  piliers 
postérieurs.  L'application  du  relcveur  du  voile  est  chez  eux 
très  pénible  :  c'est  un  instrumenta  conseiller  pour  faciliter  une 
intervention  et  non  un  simple  examen.  D'autre  fois  on  essaie 
la  rhinoscopie  postérieure,  mais  le  voile  voussure  ne  laisse  voir 
que  la  partie  supérieure  du  cavum  et  non  les  extrémités  posté- 
rieures des  cornets. 

Dans  le  second  cas  la  rhinoscopie  postérieure  est  rendue  im- 
possible par  un  obstacle  organique  :  le  plus  fréquent  est  l'hyper- 
trophie des  amygdales,  exceptionnellement  ce  seraune  tumeur 
ou  une  adhérence  vélopharyngienne.  Dans  le  cas  d'hyper- 
trophie des  amygdales,  il  y  a  souvent  un  grand  intérêt  à  être 
fixé  sur  l'état  de  la  tonsille  pharyngienne,  h  savoir  s'il  y  a  en 
même  temps  des  végétations  adénoïdes  pouvant  avoir  leur  part 
dans  la  production  des  symptômes  fonctionnels  ;  le  pronostic 
et  le  traitement  dépendent  de  ce  renseignement.  Le  toucher 
peut  y  suppléer  incomplètement  —  fort  difficile  d'ailleurs 
dans  une  énorme  hypertrophie  des  amygdales  —  et  de  plus  il 
ne  renseigne  pas  sur  la  présence  de  l'adénoïdite.  Dans  ces  dif- 
férents cas,  la  mince  tige  du  salpingoscoj)e,  facilement  intro- 
duite, renseigne,  sans  douleurs,  sans  nausées,  sur  l'état  du 
cavum. 


Ch-i  'lii  tu  rhinoxcapie  postérieure  et  la  salpiiifjoscnpie  sont 
tntites  deux  possibles. 

I.fs  deux  procétli^s  se  complèfenl  alors  n'ciproijupnipiil  :  ils 
ni'  fournissent  pas  au  même  degré  1rs  mùines  ronsoigiiemenls. 
La  salpingoscopio  renseigne  mieux  sur  l'éfat  des  trompes,  sur 
les  altérations  de  leur  miiqiieiis*',  etle  montre  mioux  les  extré- 
mil<''s  postérieures  des  cornets  inférieurs  lorsque  le  voile  est 
très  viiussuré,  elle  laisse  explorer  le  cornet  inférieur  dans  sa 
contiiiuiU-,  elle  permet  d'apprécier  très  exactement  la  vasrnla- 
risnlion  du  pharvnx  dont  on  voit  ti'i>s  bien  les  vaisseaux,  elle 
donne  une  plus  juste  idée  de  l'épaisseur  dos  vépi'-falions  adé- 
nuldes.  En  somme  elle  montre  les  organes  de  très  près  dans 
leurs  détails,  et  sous  une  autre  inridcnce  que  la  rhinoseopîe 
pnsU  rjeure,  elle  les  (rrossit.  Par  ces  avantages  on  peut  deviner 
ses  défauts  qui  sont  corrélatifs  ;  elle  ne  fournit  pas  comme  la 
rliiiuiscopie  postérieure  une  vue  d'ensemhle,  elle  montre  de 
plus  petits  fragments  qu'il  faut  jnxlapuser  par  la  pensée,  elle 
ne  donne  pas  une  idée  des /5ro/>or((0((»  res|M'etives  des  divers 
organes,  car  ils  sontd'autantplusgros  qu'ils  sont  plus  pri-s  du 
prisme  et  décroissent  très  rapidement  dèsqu'ilss'en  éloigneiil, 
enfin  la  marche  des  images  lorsqu'on  mobilise  l'instrumenf, 
mnrilie  qui  n'est  ni  celle  observée  dans  un  miroir,  ni  celle  oIh 
serviH'  dans  un  microscope,  est  pour  un  débutant,  assez  décon- 
rerlanle.  A  un  certain  point  de  vue  on  peut  ri-sumer  les  avan- 
tages et  les  inconvénients  delà  salpingoscopie  par  une  expres- 
sion qui  sera  comprise  des  médecins  familiarisés  avec  l'ophlnl- 
mnscope  :  c'est  Vimaije  droite  Je  la  rhinoscopie,  elle  |»ermet  de 
voir  peu  à  la  fois  et  bien,  par  opposition  à  la  rhinoscopie  posti'-- 
rieure  qui,  comme  l'image  renversée,  montre  une  plus  grande 
surface,  mais  à  une  plus  petite  échelle. 

La  possibilité  de  bien  voir  l'inlt-rieur  du  sinus  maxillaire,  le 
méat  moyen,  les  corps  étrangers  des  (rompes  ou  les  Iwiugies 
qu'on  y  engage, 'et  la  faculti"  d'opérer  commodément,  sous  le 
contriMii  de  la  vue,  constituent  d'autres  avantages  indiscutables 
delà  nouvelle  méthode  que  j'apprécie  d'autant  plus  împar- 
_.tinli>mi.nt  qu'elle  n'est  pas  mienne. 
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DU  SINUS  MAXILLAIRE  (*) 

Par  M.  LERMOYEZ. 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 
chef  du  service  olo-Iaryngologique  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 


Lorsque  je  la  connus,  M"*"  Rose  W.,  vivait  depuis  trois  ans 
dans  la  crainte  obsédante  d'une  sinusite  maxillaire.  Les  mal- 
heurs advenus  à  sa  sœur  justifiaient  ses  inquiétudes.  Pendant 
de  longs  mois,  elle  avait  assisté  à  révolution  fatale  d'un  mal 
qu'elle  ignorait  jadis,  aucfuel  elle  songeait  sans  cesse  mainte- 
nant. C'avait  été  d'abord  la  fluxion  banale,  la  rage  de  dents 
supportée  stoïquement  par  peiir  du  dentiste,  puis  calmée,  ou- 
bliée ;  un  jour,  le  pus  se  mettant  à  couler  par  le  nez,  l'anxiété 
des  premières  heures,  bien  vite  dissipée  par  les  bonnes  paroles 
du  médecin  de  famille  ;  puis,  très  longtemps,  les  dépuratifs, 
les  douches  nasales  et  toujours  les  mouchoirs  invariablement 
maculés;  la  patience  souvent  chancelante,  souvent  rafl'ermie 
par  les  «  ce  n'est  ri(»n  »  du  praticien  ;  enfin,  l'orage  éclatant, 
la  douleur  de  front  atroce,  la  crise  de  fièvre  et  la  placidité  du 
médecin  un  peu  ébranlée,  grave  symptAme;  la  polysinusite  re- 
connue par  un  spécialiste  ;  et  vingt  mois  d'opérations,  de  pan- 
sements, de  retouches,  pour  assurer  la  vie  sauve  au  prix  d'un 
front  effondré. 

Or,  un  matin, son  fant(*)me  prit  corps.  En  se  réveillant,  elle 
crut  sentir  en  elle  cette  odeur  de  pourri  dont  sa  sœur  lui  avait 


(*)  Commimication  à  la  société  française  d'Otologie  et  de  laryngologue. 
octobre  1903. 
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si  souvent  parlé  ;  et,  se  levant,  elle  vil  tomlx^r  de  sa  narine 
droite,  la  même,  deux  larges  gouttes  de  pus.  Alors  elle  comprit 
que  son  tour  était  venu.  Elle  ne  voulut  pas,  par  superstition 
de  femme,  consulter  son  médecin  qui  avait  engagé  sa  sœur 
dans  sa  triste  aventure  ;  et  puis,  sans  doute,  elle  se  crut  suffi- 
samment instruite  de  ces  choses,  parce  qu'il  lui  avait  été 
donné  d'en  voir.  Souffrant  du  nez,  elle  eut  cette  originalité 
d'aller  chez  un  rhinologiste,  mais  sans  grand  enthousiasme, 
car  elle  mit  à  se  décider  quinze  jours,  pendant  lesquels  sa  si- 
tuation ne  se  modifia  pas. 

Enfin,  le  30  avril,  elle  vint  chez  moi.  Et  elle  me  raconta 
une  histoire  hanale,  celle  de  toutes  ses  pareilles.  Depuis  deux 
ans,  une  dent,  jadis  cariée  et  obturée,  recommençait  à  lui  faire 
mal  de  temps  à  autre  ;  quelques  semaines  plus  tAt,  l'obturation 
s'était  détachée,  et  la  souffrance  était  devenue  plus  pénible; 
sous  l'œil  droit,  des  élancements  névralgiques  troublaient 
par  instants  son  sommeil  ;  et  parfois,  la  joue  était  rouge, 
chaude,  comme  enflée.  Vers  le  15  avril  avait  commencé  l'écou- 
lement nasal  ;  elles  choses  en  restaient  là. 

Le  diagnostic  était  facile  à  pressentir  ;  l'examen  local  le 
vérifia.  Pas  de  lésion  nasale,  mais  du  pus  jaune  épais,  collecté 
dans  le  méat  moyen,  et  ruisselant  en  arriére  sur  la  queue  du 
cornet  inférieur,  pour  s'étendre  à  droite  sur  le  dos  dn  voile; 
la  transparence  de  la  joue  droite  disparue,  et  la  pupille  droite 
obstinément  obscure  malgré  l'intensiti''  de  l'éclairage  intra- 
buccal  ;  enfin,  le  classique  mouchoir,  maculé  de  larges 
tâches  verdâtres  agglutinées,  complaisammenl  déplié  et  con- 
templé par  la  patiente  comme  pièce  à  conviction.  Rien  au 
front.  Dans  la  bouche,  deux  dents  à  incriminer  ;  la  première 
molaire  supérieure,  très  douloureuse  au  froid,  avec  une  carie 
du  deuxième  degré,  limitée  au  collet  ;  la  deuxième  molaire,  un 
peu  sensible  seulement  au  choc,  mais  découvrant  une  chambre 
pulpaire  infectée. 

M"®  Rose  réclamait  une  intervention  immédiate,  énergique, 
et  surtout  du  chloroforme.  J'eus  quelque  peine  h  obtenir 
qu'elle  consentit  à  suivre  mes  avis,  et  à  différer  ses  grandes  ré- 
solutions. Il  fut  convenu  qu'elle  se  rendrait  d'abord  chez  un 
dentiste  pour  faire  enlever  les  deux  dents  malades,  et  qu'ul- 
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térieuremeiit,  j'interviendrais,  non  pas  par  une  opération, 
mais  par  des  lavages  diaméatiques  du  sinus  maxillaire.  Mais, 
comme  bientôt  elle  se  ravisa  et  se  refusa  au  sacrifice  de 
deux  dents,  je  crus  pouvoir  lui  concéder  de  garder  sa  première 
molaire  ;  car,  bien  que  juxta-sinusalc,  cette  dent  ne  devait  pas 
avoir  infecté  le  sinus,  puisque  la  carie  n'avait  pas  encore  tou- 
ché sa  pulpe. 

Le  surlendemain,  AF*  Rose  ne  revint  pas  au  rendez- vous 
que  je  lui  avais  fixé  ;  sans  doute,  elle  avait  été  demander 
ailleurs  le  traitement  énergique  de  son  goût.  Je  ne  m'en  étonnai 
pas,  et  n*y  pensai  plus,  quand  le  19  mai  on  me  l'annonça. 
Elle  paraissait  encore  plus  triste  et  plus  inquiète  ;  elle  déclara 
avoir  suivi  de  point  en  point  mes  avis,  et  s'être  fait  enlever  le 
3  mai  la  deuxième  molaire  ;  mais,  dès  ce  moment,  la  situation 
avait  si  brusquement  changé,  que  certainement  le  pus  était  en 
train  de  se  porter  ailleurs.  En  tous  cas,  dès  le  lendemain  du 
jour  où  la  dent  avait  été  extraite,  Técoulement  nasal,  déjà 
vieux  de  dix-huit  jours,  cessait,  la  cacosmie  disparaissait,  sans 
qu'il  eut  été  fait  d'autre  traitement.  Depuis  lors,  son  nez  était 
sec  ;  et  vainement,  à  chaque  heure  du  jour,  elle  faisait  Tépreuve 
de  se  moucher,  et  interrogeait  anxieusement  son  linge,  qui  de- 
meurait blanc. 

Mon  examen  confirma  son  récit.  Le  méat  moven  droit  était 
vide  et  propre  ;  aucune  trace  de  pus  ne  se  montrait  aux  cboanes  ; 
la  joue  droite  avait  repris  sa  transparence  ;  la  pupille  était 
lumineuse.  D'ailleurs,  l'alvéole  de  la  dent  extraite  était  déjà 
presque  cicatrisée.  M"*^  Rose  ne  me  crut  pas  quand  je  lui  dis 
qu'elle  était  guérie,  et  elle  me  regarda  d'un  air  étonné  quand  je 
l'engageai  à  ne  plus  revenir. 

J'eus  cependant  encore  avec  elle  une  entrevue,  la  dernière, 
un  mois  plus  tard.  Aucun  signe  de  suppuration  maxillaire 
n'avait  reparu.  Cependant,  M"*^  Rose  persistait  à  nier  sa  gué- 
rison.  J'aurais  hésité  à  lui  infliger  un  lavage  d'épreuve  du 
sinus  maxillaire  :  mais,  instruite  par  d'autres  malades,  elle 
me  pria  de  le  faire  ;  et  je  fus  heureux  de  ne  pas  le  lui  refuser. 
L'eau  d'épreuve  sortit  du  sinus  aussi  claire  qu'elle  y  était  en- 
trée. 

J'ai  su  plus  tard  par  son  frère  qu'elle  n'avait    pas  eu  de  re- 
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chute,  car  je  ne  Tai  jamais  revue.  Elle  est  mécontente  de  mes 
soins;  elle  ne  peut  admettre  qu'elle  ait  eu  la  même  affection 
que  sa  sœur,  et  qu'au  lieu  de  subir  deux  ans  de  chirurgie,  elle 
ait  guéri,  comme  elle  le  dit,  sans  rien  faire.  Sur  ce  point  ses 
idées  ne  s'accordent  pas  du  tout  avec  les  miennes  :  et  elle  en  a 
conclu,  tout  naturellement,  en  sa  double  mentalité  de  femme  et 
de  cliente,  que  cVst  elle  qui  a  raison  et  que  je  me  suis 
trompé. 


Pendant  vingt-deux  ans,  la  vie  n'avait  apporU**  que  des  salis- 
factions  à  M.  Jacqm^  G...,  quand  une  dent  vint  troubler  sa 
sérénité.  L'importune  était  la  première  molaire  supérieure 
gauche,  que  quelques  années  plus  tôt  un  dentiste  avait  ob- 
turée sans  grandes  précautions.  Dans  les  premiers  jours 
d'août  1901,  M.  Jactjues  sentit  s'y  réveiller  une  douleur  an- 
cienne ;  et  presque  en  même  temps  la  pointe  de  sa  langue,  qui 
aimait  h  errer  sur  son  palais,  constata  avec  surprise  que  celui- 
ci  s'abaissait.  C'était  le  banal  abcès  palatin  en  verre  de  montre. 
En  août,  un  médecin  l'incisa,  ce  qui  changea  peu  la  situation; 
en  septembre,  un  dentiste  plus  avisé  proposa  d'extraire  la 
dent,  mais  se  borna  k  la  casser  :  ce  qui  non  plus  ne  modifia 
guère  l'état  des  choses.  Peu  encouragé  par  des  lenlaHves, 
M.  Jacques  résolut  de  confier  sa  guérison  à  la  seule  nature.  Il 
vécut  ainsi  huit  mois  dans  une  situation  acceptable  ;  les  dou- 
leurs avaient  cessé,  mais  l'alvéole  ne  se  fermait  pas,  et  une 
fois  ou  deux  avait  rejeté  un  petit  séquestre.  Et  il  était  parfai- 
tement décidée  maintenir  le  plus  longtemps  possible  ce  stalu 
qiio,  quand  se  produisit  un  fait  nouveau.  Le  l"  juin  1002, 
déjà  préoccupé  depuis  trois  jours  par  une  réapjiarilion  de  la 
douleur  de  dent,  il  crut  remarquer  que  sa  joue  gonflait  un  peu, 
en  même  temps  qu'il  percevait  dans  son  nez  une  odeur  nau- 
séeuse ;  pour  la  première  fois,  il  moucha  par  la  narine  gauche 
du  pus  fétide.  Il  crut  à  un  rhume  du  cerveau  :  son  médecin 
aussi  ;  il  aurait  été  étonnant  qu'il  en  fut  autrement.  Mais, 
comme  il  répandait  autour  de  lui  une  odeur  infecte,  après  deux 
semaines  de  réflexion,  et  bien  qu'il  eut  maintenant  perdu  toute 
confiance  dans  les  hommes  et  dans  la  nature,  il  consentit  à 
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venir  me  voir.  Or,  il  présentait  tous  les  signes  classiques  et 
complets  d'une'sinusite  maxillaire  gauche  isolée  ;  et  dans  l'al- 
véole de  la  première  prémolaire  gauche  était  fixée  la  racine 
cassée,  cause  de  tout  le  mal.  M.  Jacques  était  assez  intelligent 
pour  me  rroiro,'^quand  je  lui  expliquai  que  rabcès  périden- 
tairese  vidait  maintenant  par  les  fosses  nasales  ;  et  il  fut  sur- 
tout convaincu  quand  un  dentiste  plus  habile,  ayant  extrait  le 
fragment  de  racine,  poussa  dans  Talvéole  une  injection  qui 
reflua  fétide  par  le  nez.  Ceci  se  passait  le  16  juin  1902.  J'ex- 
pliquai à  mon  malade,  ennemi  de  toute  intervention,  que  la 
disparition  de  la  racine-cause,  entraînerait  probablement  la 
disparition  de  rabcès-offet,  et  que,  puisque  d'ailleurs  il  aimait 
à  mettre  sa  confiance  dans  la  nature,  c'était  où  jamais  le  cas 
de  se  confier  à  elle,  provisoirement.  La  proposition  lui  agréa 
fort  ;  cependant' trois  jours  après  il  revint,  me  disant  qu'on  lui 
avait  reproché  la  fétidité  de  son  haleine,  et  me  demanda  un 
traitement  palliatif,  qui  le  désodorisât.  Aussi  bien,  lui  fis-je,  du 
20  juin  au  11  juillet,'un  certain  nombre  de  lavages  du  sinus 
maxillaire  par  le  méat  inférieur,  qui  invariablement  rame- 
nèrent une  même  quantité  de  pus  grumeleux  et  fétide.  Il  ne 
restait  qu'à  suspendre  les  lavages  et  à  proposer  une  cure  radi- 
cale. Mais,  comme  je  partais  quelques  jours  plus  tard  en  va- 
cances, je  fus  heureux  de  trouver,  pour  différer  cette  opéra- 
tion, le  prétexte  que  voici  :  il  restait  encore  au  fond  de  l'al- 
véole un  séquestre  adhérent,  ce  qui  actuellement  eut  été  une 
cause  fatale  d'insuccès  opératoire.  Cependant,  craignant  qu'en 
mon  absence  il  ne  fut  fait  quelque  fausse  mrnœuvre,  je  remis 
par  écrit  à  M.  Jacques  le  programme  de  ses  vacances  : 

1**  Antisepsie  buccale  seulement,  tant  que  Valvéole  suppu- 
rera ; 

2^  Après  cicatrisation  de  celle-ci^  attendre  une  semaine  ; 

3°  Si  l'écoulement  nasal  continue,  faire  faire  des  lavages 

du  sinus  par  le  nez; 

K^'^En  cas  d'échec,  recourir  sans  trop  larder  à  la  cure  radi- 
cale par'la  méthode  de  Luc. 

Les  vacances  passèrent.  Octobre  me  fit  rentrer.  Novembre 
amena  l'hiver.  M.  Jacques  ne  reparaissait  pas  ;  sans  doute 
il  avait  du   de  nouveau   consulter  la    nature.    Cependant  le 
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4  décombre,  sa  mère  vint  me  trouver  avec  une  attitude  qui 
me  mît  en  défiance.  Un  flot  de  paroles  équivoques,  aucun  trai- 
tement fait  depuis  mon  départ  ;  l'opération  repoussée,  après 
avoir  pris  conseil  d*amis  ;  la  situation  sans  grand  changement  ; 
et  puis,  n*est-ce  pas,  une  sinusite  maxillaire  est  une  cause  de 
réforme  «  et  vous  pensez,  Docteur,  trois  ans  à  la  caserne  pour 
«  un  enfant  qui  ne  m'a  jamais  quitté,  mais  c'est  afTreux  ».  Et 
elle  me  demanda  un  certificat  pour  la  réforme.  Je  fus  assez 
peu  galant  pour  le  lui  refuser,  et  voulus  le  remettre  au  ma- 
lade lui-même.  Le  lendemain,  M.  Jacques  était  dans  mon  ca- 
binet, et  je  lui  t(mdais  le  certificat  en  question.  Il  le  prit, 
hésita  un  instant,  puis  brusquement  le  déchira  :  «  CVst  inu- 
«  tile,  Docteur,  ma  mère  vous  a  trompé  :  je  suis  guéri.  —  Par 
€  la  nature  luidis-je? —  Parfaitement  j>.  Et  il  me  raconta  ce 
qui  s'était  passé.  Deux  mois  encore  après  mon  départ,  le  nez 
avait  coulé.  Au  commencement  de  septembre,  un  corps  dur 
tomba  dans  sa  bouche  qui  était  le  séquestre  alvéolaire  ;  le  sur- 
lendemain, en  se  mouchant  violemment,  le  malade  ramena  en- 
core de  sa  narine  gauche  un  flot  de  pus  verdâtre,  et  ce  fut  tout. 
Plus  jamais,  il  n'avait  mouché  depuis  lors.  Entre  temps,  la 
gencive  s'était  rapidement  cicatrisée. 

Depuis  trois  mois,  la  guérison  se  maintenait.  De  fait,  je 
constatai  que  les  deux  joues,  les  deux  pupilles  s'éclairaient 
également;  et  je  fis  un  lavage  d'épreuve  du  sinus  absolument 
négatif. 

Et  depuis  lors,  la  vie  recommence  à  n'apporter  que  .des 
satisfactions  à  M.  Jacques,  puisqu'il  a  guéri  sans  opération 
sa  suppuration  maxillaire,  et  qu'il  a  par  surcroît  trouvé  un 
procédé  bien  plus  simple  que  celui  de  Luc  pour  ne  pas  être 
soldat. 


Si  j'ai  donné  à  ces  deux  observations  une  forme  peu  magis- 
trale, c'est  dans  l'espoir  de  les  voir  mieux  se  graver  dans  votre 
souvenir.  Car  un  enseignement  s*en  dégage, 

Certains  d'entre  nous  se  rappellent  encore  comment,  dans 
notre  jeunesse  on  traitait  le  ventre  des  femmes;  des  injections 
vaginales  variées  et  profuses,  puis  de  l'opium  :  les  médecins 
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suffisaient  bien  à  cette  tâche.  Parut  la  gynécologie  ;  presque 
tout  de  suite  elle  fut  chirurgicale.  On  ne  discutait  pas  pour  sa- 
voir s'il  fallait  ou  non  vider  le  bassin  :  la  question  se  posait 
seulement  sur  la  meilleure  façon  de  le  faire  ;  abdominaux  et 
vaginaux  disputaient  sans  relâche.  Les  femmes  elles-mêmes 
étaient  gagnées  à  la  mode  nouvelle  ;  les  ovaires  étaient  mal 
portés  dans  les  salons  parisiens  ;  il  y  eut  un  banquet  d'infé- 
condes ;  même  on  projeta  un  club  d'éternelles  blessées.  Puis 
vint  l'inévitable  réaction,  le  tassement  des  opinions  trop 
saillantes;  et,  comme  pas  mal  de  femmes  guérirent  et  enfantè- 
rent parmi  celles  qui  s'étaient  refusées  au  bistouri,  on  comprit 
qu'il  y  avait  lieu  d'établir  une  distinction  entre  les  ventres  à 
ouvrir  et  ceux  à  médicamcnter  ;  et  le  diagnostic  se  fit  plus  avisé 
et  plus  sage. 

Le  traitement  des  sinusites  a  suivi  la  même  voie  :  mais, 
comme  il  s'est  mis  en  route  plus  tard,  il  retarde  sur  la  gyné- 
cologie d'une  étape.  Néanmoins,  l'évolution  est  parallèle. 
D'abord  ce  furent  les  injections  nasales  outrancières,  et  la 
quinine  ;  puis,  progrès  notable,  la  vaseline  boriquée  et  l'anti- 
pyrine.  Vint  la  chirurgie  rhinologique.  On  se  risqua  à  ouvrir 
un  sinus,  puis  deux,  puis  tous  ;  par  le  nez,  par  la  bouche,  par 
la  peau  :  on  ne  discutait  que  sur  la  voie  d'accès. 

Et  les  rares  rhinologistes  qui  n'étaient  pas  partisans  de 
cette  rhino-chirurgie  systématique,  hésitaient  presque  à 
l'avouer,  et  se  tenaient  à  l'écart.  Or  voici  qu'enfin  Theure  ac- 
tuelle apporte  la  mise  au  point  ;  l'on  ne  se  demande  plus 
seulement  comment  il  faut  ouvrir  les  sinus,  mais  aussi  quand 
il  faut  le  faire. 

Il  n'est  pas  dans  mon  intention  de  faire  la  critique  de  ceux 
qui  menèrent  la  charge  opératoire  contre  les  sinus  ;  car  je  me 
blâmerais  moi-môme,  avant  été  très  enthousiaste  à  les  suivre. 
Il  est  même  très  heureux  que  cette  période  d'exubérance  ait  eu 
lieu,  car,  en  vertu  de  jet  axiome  chirurgical  qui  dit  que  les 
opérations  réussissent  d'autant  mieux  qu'elles  sont  moins  né- 
cc»ssaires,  nous  eûmes  tous  dès  le  début  des  succès  éclatants 
qui  nous  encouragèrent  à  persévérer.  Il  est  probable  que  si,  à 
ce  moment,  notre  Intervention  n'eût  porté  que  sur  les  cas  chro- 
niques et  rebelles  qui  même  aujourd'hui  nous  causent  encore 
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tant  de  déboires,  nous  aurions  sans  doute  rebroussé  chemin 
dès  les  premiers  pas  sur  la  voie  nouvelle,  n'ayant  pas,  pour 
nous  pousser  de  l'avant,  la  confiance  que  nous  donnent  à 
rheure  actuelle  les  résultats  acquis. 

Mais  cette  raison  ne  vaut  plus  aujourd'hui  ;  et,  de  toute  né- 
cessité, l'heure  est  venue  pour  nos  instruments  de  faire  le 
tri  entre  les  diverses  suppurations  sinusales.  D  y  a  dix  ans, 
on  était  parfaitement  satisfait  d'avoir  porté  le  diagnostic 
d'abcès  du  sinus  maxillaire,  de  l'antre  d'Higmore  :  diagnostic 
simpliste  et  global,  qui  aujourd'hui  ne  nous  suffit  plus.  Pour 
les  suppurations  du  sinus  maxillaire,  qui  m'occupent  seules 
ici,  il  est  de  toute  nécessité  d'en  savoir  distinguer  trois 
types  : 

{^  La  sinusite  maxillaire  aiguë,  caLiurrhaic  ou  purulente,  qui 
n'est  que  l'extcMision  d'un  coryza  et  qui,  comme  celui-ci,  ne  de- 
mande qu'à  guérir  vite,  avec  ou  sans  menthol,  mieux  cepen- 
dant avec  menthol,  mais  à  condition  qu'on  ne  lui  fasse  aucune 
opération.  Il  est  vrai  qu'opérée  elle  guérit  aussi,  mais  bien  plus 
lentement  ;  ce  qui  il  y  a  dix  ans  était  néanmoins  inscrit  à  l'actif 
des  succès  éclatants. 

2°  La  sinusite  maxillaire  chronique,  fongueuse  et  parfois 
nécrosante. 

3°  Vempyème  maxillaire,  froid  et  passif . 

Le  premier  type,  par  son  évolution  bruyante  et  rapide,  se 
laisse  aisément  reconnaître.  Les  deuxième  et  troisième  sont 
plus  aisés  à  confondre,  et  plus  d'un  auteur  encore  s'y  trompe. 
Or,  il  importe  que  leur  séparation  soit  nettement  établie  :  car 
la  sinusite  chronique  est  une  affection  grave  et  tenace  ;  l'em- 
pyème  n'est  qu'un  épisode  sans  gravité  au  cours  d'une  affec- 
tion d'à  côté.  Dans  l'une,  le  sinus  est  une  fabrique  de  pus, 
indigène  ;  dans  l'autre,  il  n'est  qu'un  entrepôt  de  pus,  de 
provenance  étrangère.  Et  la  muqueuse  sinusale  est  tellement 
tolérante  qu'elle  supporte  très  longtemps  ce  contact,  sans  se 
troubler. 

On  ne  manquera  pas  de  me  dire  :  mais  cette  division  est 
schématique  ;  mais  il  y  a  des  cas  intermédiaires. ..  Je  n'y  contre- 
dis pas,  ;  toutefois  ils  sont  rares;  et  peu  importe,  d'ailleurs. 
Dans  les  sciences  naturelles,  dont  est  la  médecine,  les  classiU- 
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cations  ne  se  peuvent  établir  qu'en  considérant  les  cas  types  ; 
jamais  les  l)otanistes  n'auraient  établi  leurs  grandes  familles, 
s'ils  s'étaient  arrêtés  à  considérer  toutes  les  variétés  de  plantes 
hvbrides. 

Il  importe  donc  absolument  de  cbercher  toujours  à  distin- 
guer la  sinusite  maxillaire  de  l'empyème,  chez  tous  les  ma- 
lades de  ce  genre  qu!on  entreprend  de  soigner  ;  car  un  bon 
traitement  sort  d'un  diagnostic  vrai.  La  chose  au  premier  abord 
peut  paraître  un  peu  délicate,  puisque  sinusite  et  empyème  ont 
mômes  allures  cliniques,  souvent  même  un  point  de  départ  den- 
taire identique.  Antérieurement,  faute  d'un  bon  signe  distinctif, 
le  mieux  était,  comme  dans  ma  seconde  observation,  de  croire 
d'abord  à  un  empyème,  d'agir  en  conséquence,  et,  en  cas 
d'échec,  de  changer  tardivement  d'opinion  pour  admettre  la 
sinusite.  A  moins  qu'on  ne  trouvât  plus  d'intérêt  à  faire  le 
contraire.  Mais,  c'est  vraiment  se  mettre  en  mauvaise  posture 
vis-à-vis  d'un  malade,  que  d'entreprendre  un  traitement  assez 
long,  que  de  formuler  des  assurances  de  guérisons,  pour 
aboutir  à  confesser  son  erreur,  et  se  trouver  acculé  à  une  indi- 
cation opératoire  inévitable  ;  et  ce  n'est  guère  plus  agréable 
pour  notre  amour-propre  que  de  proposer  d'emblée  une  inter- 
vention, et  de  la  voir  refusée  par  un  patient,  qui  dans  la  suite 
guérit  très  bien  sans  elle.  Aujourd'hui  notre  susceptibilité  est 
heureusement  ménagée  par  le  signe  de  capaciU'*,  indiqué  et 
réglé  par  Mahu,  et  qui  permet  presque  à  coup  sur  de  distin- 
guer séance  tenante  la  sinusite  de  l'empyème  maxillaire. 

Or,  ce  n'est  pas  là  un  diagnostic  de  luxe.  Car  il  semble  bien 
que  la  sinusite  ne  puisse  guérir  que  par  une  large  intervention  ; 
tandis  que  l'empyème,  qui  n'a  pas  à  vrai  dire  d'exist^^nce 
personnelle,  guérit  par  les  moyens  les  plus  divers,  les  plus 
simples,  quand  disparait  la  cause  qui  l'entretient  :  pour 
cette  seule  raison  que  quand  elle  s'en  va,  il  n'a  plus  sa  raison 
d'être.  La  dent  enlevée,  l'alvéole  cicatrisée,  généralement  quel- 
ques lavages  diéméatiques  du  sinus  suffisent  à  tout  re.. 
mettre  en  ordre  ;  de  même  que  dans  d'autres  cas,  l'empyème 
maxillaire  disparait  quand  on  se  contente  de  traiter  seule- 
ment une  sinusite  frontale  qui  y  déversait  le  trop  plein  de  son 
pus. 
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Bien  plus,  mes  deux  observations,  et  d'autres   ailleurs  pu- 
bliées, démontrent  ce  qu'on  oublie  plus  qu'on  ne  le  sait,  que 
rempyème  maxillaire  peut  guérir  spontanément,  je  veux  dire 
sans  aucun  autre  traitement  que  la  suppression  de  sa  cause;  le 
sinus,  une  fois  débarassé  de  son  ennemi,  se  rétablit  de  lui-même. 
Cette  cause  est  de  beaucoup  le  plus  souvent  dentaire.  Aussi  bien 
dans  CCS  cas,  contentez- vous  de  faire  enlever  la  dent  malade,  et 
attendez  patiemment,  avant  de  faire  tout  autre   intervention 
sérieuse,  que  Talvéole   ouverte  soit  bien    fermée  ;  car  si,    tr 
qu'il  est  impossible  de  toujours  prévoir  après  l'extraction,  l'al- 
véole a  tendance  à  bourgeonner  et  à  se  fistuliser,  c'est  qu'il  y 
a   tout  au   fond  de  l'ostéite  ;   et  tant     restera  le  séquestre  à 
éliminer,  tant  durera,  quoiqu'on  fasse,  l'empyème  sinusal.  Et 
la  dent  enlevée,  ou  le  séquestre  éliminé,  vous  n'aurez  souvent 
qu'à  constater  que  le  sinus  s'est  débarrassé  tout  seul.    Com- 
ment cela  ?   tout  simplement  parce  qu'il  cesse  d'y  arriver  du 
pus  ;  et  que  celui  qui  s'y  trouve  encore  s'est  évacué  de  diverses 
manières,  soit  dans  les  cbangcments  de  position  de  la  tète,  soit 
peut-être  par  l'effet  des  cils  vibratiles,  soit  C43rtainement  par 
l'aspiration  que  produit  l'éternuement.  Mais,  pour  pouvoir  im- 
poser au  malade  impatient  cette  expectation  et  à  soi-môme  c^ttc 
inertie  pesante,  il  faut  être   certain  qu'il   ne  se  trouve  pas  au 
bout  de  l'attente  la  cruelle  déception  d'une  sinusite  méconnue  : 
et  c'est  pour  nous  donner  cette  assurance  que  le  signe  de  capa- 
cité est  précieux, 

La  nécessité  de  distinguer,  parmi  les  suppurations  du  sinus 
maxillaire,  la  sinusite  de  l'empyème,  s'impose  encore  plus 
quand  il  s'agit  d'apprécier  la  valeur  réelle  des  nouvelles  inter- 
ventions proposées  contre  elles.  Certes,  il  ne  viendrait  au- 
jourd'hui à  ridée  do  personne  de  proposer  une  opération 
contre  les  sinusites  aiguës  qui  guérissent  toujours  seules. 
Mais  quelle  confiance  pouvez-vous  mettre  dans  un  procédé 
nouveau  qui  n'a  pas  eu  le  soin  de  faire  une  distinction  préala- 
ble entre  la  sinusite  et  l'empyème,  et  qui,  de  très  bonne  foi,  a 
cru  guérir  des  sinusites,  quand  il  ne  s'est  peut-être  adressé 
qu'à  des  empyèmes,  affection  éplsodique  qui  ne  demande  qu'à 
guérir,  et  vis-à-vis  de  laquelle  tous  les  moyens  sont  bons,  par- 
ois même  celui  de  ne  rien  faire.  Or  n'oublions  pas  que  parmi 
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les  suppurations  maxillaires,  les  empyènjes  vrais  sont  beau- 
coup plus  fréquents  que  les  sinusites. 

De  ces  considérations,  je  veux  seulement  dégager  trois  con- 
clusions : 

i®  c'est  qu'il  existe  non  pas  un,  mais  au  moins  trois  types  de 
suppurations  maxillaire  qu'il  faut  absolument  savoir  distin- 
guer ; 

2**  que  cette  distinction  est  nécessaire,  car  l'empyème,  même 
très  ancien,  peut  guérir  spontanément,  à  l'inverse  de  la  sinu- 
site, incurable  par  soi-même  ; 

3"  et  que  tout  procédé  nouveau  de  cure  radicale  des  suppu- 
rations maxillaires  ne  peut  entraîner  notre  adhésion  que  s'il  a 
eu  la  précaution  d'établir  cette  distinction  fondamentale  entre 
les  cas  auxquels  il  prétend  s'attaquer. 
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RECHERCHES  SUR  LA  GYMNASTIQUE  RESPIRATOIRE  (*) 

Par  G.  ROSENTHAL, 

Ancien  chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


s.*'"' 


Nos  recherches  sur  la  gymnastique  respiratoire  ont  eu  comme 
point  de  départ  une  double  constatation  clinique  : 

D'une  pari,  comme  externe  puis  comme  interne  de  M.  le 
Prof.  Grancher  aux  Enfants  nialades,  nous  avons  souvent  en- 
tendu notre  éminent  maître  dire  des  enfants  «  ils  ne  savent  pas 
respirer  », 

D'autre  part,  notre  attention  a  été  appelée  sur  les  résultais 
variables,  le  plus  souvent  excellents,  quelquefois  hésitants  ou 
insignifiants  de  Tablation  des  végétations  adénoïdes.  Dans  ces 
cas  défavorables,  qui  atteignent  facilement  d'après  l'avis  de  nos 
ipaltres  10  °/o»  ^*  ^"*  sont,  selon  l'expression  pittoresque  du 
D*"  Lermoyez  «  le  résidu  »,  on  ne  voit  pas  après  l'opération,  la 
croissance  se  dessiner  ;  la  poitrine  reste  étroite,  aplatie. 

La  famille  et  le  médecin  ont  beau  attendre,  escompter  un 
résultat  tardif;  ce  résultat  ne  se  produit  pas.  On  invoque  alors, 
pour  justifier  l'échec,  des  explications  diverses.  Des  enfants 
malingres,  des  scrophuleux,  ont,  dit-on,  un  organisme  inca- 
pable de  prendre  son  essor  ;  ou  bien  la  sténose  respiratoire 
rhinopharyngienne  se  complique  d'adénopathie  trachéo-bron- 
chique  ;  ou  bien  le  pneumogastrique  est  comprimé  par  des 
ganglions  et  le  tissu  pulmonaire  se  nourrit  mal.  (^) 


(1)  Voir  Jownai  de  Physiothérapie,  juillet  et  novembre  1903. 

(2;  Noua  essayons  en  ce  momentd'adopter  la  gymnastique  respiratoire 
h  la  cure  do  la  tuberculose  pulmonaire  au  début.  Nos  recherches  sont 
encore  trop  récentes  pour  donner,  autre  chose  qu*une  espérance. 
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Mais  souvent  les  tares  "sont  nulles;  Topération  a  été  par- 
faitement conduite  ;  la  croissance  se  fait,  mais  laisse  le  thorax 
malingre  dans  un  corps  vigoureux.  C'est  ce  que  nous  appelons 
la  dissociation  thoraco  corporelle. 

Tous  les  dangers  d'un  mauvais  fonctionnement  de  l'appareil 
respiratoire  persistent  ;  Findividu  a  beau  avoir  des  muscles  vi- 
goureux, un  biceps  saillant  ;  il  n'en  est  pas  moins  en  état 
de  méiopragie  pulmonaire  ;  c'est  un  candidat  à  la  tubercu- 
lose. 

Ce  sont  là  les  cas  les  plus  heureux.  L'adénoïdien  non  guéri 
par  l'opération  est  trop  souvent  une  proie  facile  pour  le  bacille 
de  Koch. 

QueUe^est  la  cause  réelle  de  ces  insuccès.  Quel  est  le  moyen 
d'y  remédier  ? 

Cette  cause  peut  se  déduire  par  simple  raisonnement.  Pour 
qu'un  organe  soit  normal,  il  faut  à  la  fois  qu'il  ne  soit  atteint 
d'aucune  lésion,  et  que  son  fonctionnement  soit  intégral. 
Cette  distinction  a  une  grande  importance.  Se  rapporter  ex- 
clusivement à  Tanatomie  pathologique  et  déclarer  sain  et 
normal  un  organe  macroscopiquement  et  histologiquement 
sans  lésions,  n'est  pas  faire  une  affirmation  de  praticien. 

Dans  le  cas  des  végétations  adénoïdes,  que  se  passe~t-il  ? 
L'enfant  par  sa  sténose  rhinopharyngienne  perd  Thabitude  de 
la  respiration  nasale,  il  respire  par  la  bouche,  sa  voûte  pala- 
tine se  creuse,  il  ronfle  etc... 

Le  spécialiste  en  lui  enlevant  les  organes  hypertrophiés  lui 
donnera  la  guérison  anaiomique.  Dès  lors  la  voie  est  libre  ; 
l'enfant  pourrait  se  remettre  à  respirer  par  le  nez  ;  en  fait, 
c'est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent.  Mais  dans  les  mauvais  cas, 
l'habitude  vicieuse  s'est  implantée.  On  ne  respire  pas  impuné- 
ment par  la  bouche  pendant  5  ou  10  ans,  à  l'époque  du  déve- 
loppement du  squelette.  Inconsciemment  l'enfant  ou  l'adoles- 
cent continue  à  respirer  vicieusement.  La  guérison  anato- 
mique  a  été  insuffisante,  il  faut  qu'elle  soit  complétée  par  la 
guérison  physiologique  y  que  donnera  la  gymnastique  respi- 
ratoire. Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  cette  distinction, 
et  sur  ce  fait  que  Idi  guérison  physiologique  est  le  complément 
delà  guérison  anatomique. 
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Un  auteur  connu.qui  est  dans  la  question  delà  gymnastique 
rcflpiratoire  un  de  nos  prédi-cesscursn  cru  que  la  guérison  phy- 
siologique pouvait  suppir-cr  la  guérison  analomique;  c'est  une 
l'i  n'iir  absolue,  ollo  serait  la  mort  d'une  m^-thode  admirable, 
qiii  a  pour  elle  la  logique  cl  ne.  doit  pas.  par  conséquent,  aller 
lonlre  le  bon  sens. 

Il  nous  est  arrivé,  après  avis  du  spécialiste,  dans  des  cas 
d'infections  subintant<«  retardant  l'opération,  de  commencer 
la  cure  de  gymnastique  respiratoire  avant  la  guérison  anato- 
miquc.  Nous  avons  rapidement  refusé  de  continuer  devant 
l'inutilité  de  nos  efforts. 

Dans  quelques  cas,  un  essai  de  cure  de  gymnastique  respi- 
ratoire j)eut  faire  poser  une  indication  op<;ratoire.  Supposez 
qu'après  une  ablation  d'amygdales  et  de  végétations,  le  spé- 
cialiste reconnaisse  la  présence  d'une  lésion  légère  des  cornets 
(lit  delà  cloison.  11  craint  de  rebuter  la  famille  par  une  nouvelle 
intcnention  qui  ne  s'impose  pas  ti  son  esprit.  Dans  ue  cas,  on 
|ieut  tenter  la  cure  de  la  gymnastique  respiratoire  à  titre  d'es- 
sai. Mais  souvent  le  résultat  minime  obtenu,  force  le  médecin 
l'ducateur  de  la  respiration  à  renvoyer  le  sujet  au  spécialiste  et 
montre  une  fois  de  plus  que  le  fonctionnement  physiologique 
il'un  organe  a  pour  base  son  intégrité  anatomique.  Répétons 
lionc  encore  que  : 

La  care  de  gymnantique  respiratoire  est  le  complément 
physiologique  de  la  guérison  analomigue  obtenue  par  l'abla- 
tion des  végétations  ndénoîdiles,  des  amygdales  hypertro- 
phiées, ou  de  toat  obslncle  à  la  respiration  nasale. 


M^mc  si  la  gymnastique  respiratoire  n'étendait  ses  bienfaits 
qu'aux  adénoïdiens,  son  domaine  serait  considérable.  Mais  il 
fftut  ranger  à  efité  des  adénoïdiens  tous  les  enfants  porteurs 
d'une  lésion  nasale  entravant  l'inspiration.  Il  faut  aussi,  avec 
Natior.  ajouter  aus  adénoïdiens,  les  «  faux  adénoïdiens  ».  Sous 
ce  terme  nous  désignons  les  enfants  et  adolescents  (ils  sont  lé- 
gions) qui  respirent  vicieusement  par  la  bouche  pour  des  rai- 
sons diverses,  poussées  multiples  du  catarrhe  nasal,  rhumes  pro- 
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longés,    habitude  de  courir  avec  une  pierre   dans  la  bouche, 
faux  adénoïdisrae  héréditaire  (Lermoyez)  etc. 


Nous  venons  d'énoncer  nos  idées  sur  l'utilité  de  la  cure  phy- 
siologique de  gymnastique  respiratoire.  Il  faut  maintenant  en 
démontrer  l'exactitude  clinique.  Cette  exactitude  se  démontre 
par  une  double  épreuve. 

a)  répreuve  inspiratoire  nasale  ; 

b)  la  vérification  du  jeu  du  diaphragme. 

a)  L'inspiration  et  l'expiration  doivent  se  faire  par  le  nez  ; 
il  est  aussi  antiphysiologique  de  respirer  par  la  bouche  qu'il 
le  serait  de  boire  ou  manger  par  le  nez  ;  nous  n'avons  pas  à 
insister  ici  sur  le  rôle  de  protection  pulmonaire  que  jouent  les 
fosses  nasales,  en  filtrant,  humidifiant,  réchauffant  l'air  exté- 
rieur. La  respiration  buccale  est  qualitativement  dangereuse, 
quantitativement  insuffisante.  Or  prenez  un  adénoïdien  opéré 
et  non  guéri,  un  faux  adénoïdien,  un  malingre  temporaire, 
un  candidat  à  la  tul)erculose  (ce  sont  le  plus  souvent  des  faux 
adénoïdiens).  Placez  le  devant  vous,  et  veillez  à  ce  qu'aucun 
vêtement,  aucune  ceinture  ne  puisse  gêner  la  respiration. 

Expliquez-lui  qu'il  doit  respirer  par  le  nez,  montrez-lui,  vous- 
même  le  jeu  de  la  respiration  nasale,  et  faites-le  respirer  ainsi 
vingt  fois  de  suite. 

Beaucoup  sont  incapables  de  respirer  par  le  nez  ;  ils  vous  le 
disent  spontanément  et  s'étonnent  que  ce  soit  une  faute  de 
physiologie.  D'ailleurs  leur  médecin  en  les  auscultant  ne  leur 
dit-il  pas  €  Respirez  bien,  ouvrez  la  bouche  »  ! 

Un  grand  nombre  inspire  par  le  nez,  deux  et  trois  fois  ;  une 
épreuve  superficielle  ferait  conclure  à  une  respiration  physio- 
logique. Mais  dès  la  quatrième  inspiration,  la  face  se  conges- 
tionne, bientôt  elle  se  cyanose  ;  la  bouche  s'entr'ouve  par  une 
réaction  inconsciente  de  défense.  Ces  sujets  respirent  selon  le 
type  bucco-nasal,  type  mixte  également  vicieux. 

b)  Nous  ne  voulons  pas  répéter  ici  l'élude  clinique  de  V insuf- 
fisance diaphragmalique.  Ce  syndrome  est  très  fréquent  ;  il  se 
traduit  par  :  1°  l'obscurité  respiratoire  des  bases,  avec  atténua- 
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tion  des  vibrations  Ihoraciques  et  de  la  sonorité  ;  2°  limitation 
de  la  course  du  diaphragme,  visible  aux  rayons  X,  constatable 
par  rimmobilité  de  l'abdomen  pendant  la  respiration  ;  3^  par 
des  caractères  spéciaux  des  graphiques  ;  4°  par  de  /a  consii- 
palion  diaphragmaiiquef  etc. 


II 


Ainsi  les  adénoïdiens  opérés  et  non  guéris,  comme  les  faux 
aldénoïdiens,  sont  des  sujets  qui  ne  savent  pas  respirer. 
D'ailleurs  l'auscultation  pure,  pour  les  médecins  habitués  à 
ces  idées,  montrent  des  territoires  entiers  ou  le  murmure  vési- 
culaire  est  insuffisant. 

Il  faut  donc  leur  apprendre  k  respirer.  Cette  éducation  res- 
piratoire pour  être  utile  doit.être  faite  et  dirigée  par  te  mé- 
decin. La  gymnastique  respiratoire  sera  médicale  ou  elle  ne 
sera  pas. 

Il  est  utile  de  développer  cette  proposition. 

Voici  un  enfant  qui  présente  une  infériorité  exclusivement 
pulmonaire.  Il  est  illogique  à  coup  sûr  de  compter  sur  un 
exercice  général  pour  y  remédier.  L'ancienne  gymnastique, 
gymnastique  d'agrès,  a  comme  base  dos  exercices  violents  pen- 
dant lesquels  la  glotte  est  contractée  ;  elle  est  donc  la  négation 
même  de  l'exercice  du  poumon.  De  plus,  elle  est  bien  trop  fati- 
gante pour  être  proposée  aux  sujets  dont  nous  nous  occupons. 
Ce.  serait  une  cause  d'épuisement  et  non  d*amélioration. 

D*ailleurs,  allons-nous  conseiller  la  gymnastique  générale 
au  sujet  convalescent  d'une  fracture  ou  d'une  entorse  ?Non,  la 
la  mécanothérapic  aura  une  action  directe  sur  le  point  lésé, 
elle  redonnera  l'amplitude  des  mouvements  à  l'articulation 
ankylosée,  que  brutaliserait  sans  résultat  l'ancienne  gymnas- 
tique. 

Nous  repoussons  de  même  l'emploi  de  la  gymnastique  des 
muscles  de  la  cage'thoracique.  Ces  exercices  qui  développent, 
groupe  par  groupe,  les  muscles  de  la  poitrine  sont  certes  un 
progrès  sur  la  gymnastique  ancienne.  Mais  leur  emploi  ne 
saurait  guère  aboutir  qu'à  la  dissociation  thoraco  corporelle  \ 
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le  sujet  qui  a  un  grand  pectoral  saillant,  el  uu  deltoïde  volu- 
mineux peut  faire  les  mêmes  fautes  de  respiration  et  courir  les 
mêmes  dangers  que  le  sujet  malingre. 

Il  n* est  pas  utile  pour  bien  respirer  d^ avoir  de  gros  mus- 
cles; il  faut  savoir  s'en  servir,  il  faut  connaître  la  physiologie 
de  la  respiration. 

Le  gymnaste  ancien  donnait  de  gros  muscles,  le  gymnaste 
suédois  donne  de  gros  muscles  thoraciques,  seul  le  médecin 
physiologiste  peut  donner  une  bonne  respiration,  car  seul  il 
sait  faire  travailler  utilement  le  poumon. 


« 


Pour  donner  une  bonne  respiration  deux  conditions  doivent 
être  remplies  : 

a)  il  faut  que  la  respiration  soit  profonde  et  exclusivement 
nasale  ; 

b)  il  faut  qu'à  chaque  inspiration  le  thorax  se  développe 
dans  les  trois  sens,  en  hauteur  comme  en  largeur  et  en  épais- 
seur. 

Montrer  à  un  sujet  à  respirer  par  le  nez,  contrôler  par  Taus- 
cultation  la  respiration  utile,  doser  le  murmure  vésiculaire  est 
œuvre  de  médecin  et  de  médecin  instruit. 

Diriger  les  exercices  de  façon  à  annuler  la  paresse  pulmo- 
naire de  tel  ou  tel  territoire,  faire  respirer  le  sommet  droit  de 
run,.les  bases  de  Tautre,  supprimer  V inertie  pulmonaire  qui 
fait  le  lit  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  œuvn»  de  clinicien 
avisé. 

V^eiller  à  ce  que  le  sujet  en  développant  les  parties  supé- 
rieures de  sa  poitrine  y  fasse  entrer  de  l'air,  et  ne  laisse  pas 
s'installer  une  insuffisance  diaphragmatic/ue  de  compen- 
sation, par  balancement  sous  claviculo-diaphragmatique  est 
œuvre  de  praticien  ayant  rélléchi  sur  la  physiologie  du 
thorax. 

Seul  le  médecin  peut  diriger  un  pareil  traitement,  seul  il 
aura  des  résultats  rapides,  nous  dirions  presque  immédiats, 
car  il  suffit  de  deux  séances  par   semaine  pendant  trois  mois 
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pour  obtenir  la  guérison  ;  el  l'améliorai  ion  apparaît  dès  la  cin- 
quième ou  sixième  séance. 


Sans  fatiguer  le  lecteur  par  la  description  des  manœuvres, 
nous  indiquons  le  principe  de  notre  pratique. 

Contrairement  aux  gymnastes,  pour  qui  le  mouvement  est 
tout,  nous  affirmons  que  le  mouvement  n*a  de  valeur  qu'à  con- 
dition d*ètre  accompagné  d'une  inspiration  nasale  prise  dou-^ 
cément  menée  profondément,  contrôlée  médicalement.  Dans 
ces  conditions,  on  peut  utiliser  la  série  de  mouvements  passifs 
puis  actifs  d'écariement  ou  d'élévation  des  bras  dans  les  sta- 
tions debout,  assis,  ou  couché,  etc. 

11  faudra  veiller  soigneusement  au  fonctionnement  du  dia- 
phragme. 

Il  est  le  plus  souvent  insuffisant,  et  a  limité  sa  course  par 
accommodation  rhino-diaphragmaiique  ;  car  une  course  phy- 
siologique tiraillerait  et  traumatiserait  un  poumon,  où  l'air 
n'entre  pas.  L'éducation  du  diaphragme  s(»  fera  en  trois 
phases  : 

1)  le  médecin  fera  exécuter  au  sujet  couché,  assis,  debout  des 
inspirations  nasales  diaphragmatiques  sans  mouvements  des 
bras  ; 

2)  le  sujet  exécutera  des  inspirations  diaphragmatiques  pro- 
fondes, pendant  que  le  médecin  lui  fera  faire  des  mouvements 
passifs  des  bras. 

3)  le  sujet  exécutera  des  inspirations  profondes  diaphragma- 
tiques avec  mouvements  actifs  des  bras. 


Ainsi  parles  manœuvres,  l'efTort  thérapeutique  portera  sur 
\o  poumon  même  ;  et  cet  effort  sera  utile. —  Le  poumon  est  un 
organe  trop  délicat  pour  être  confié  aux  gymnastes. 

Ainsi,  le  sujet  apprendra  la  respiration  complète,  il  renon- 
cera Jaux  types  costal  supérieur,  costal  moyen,  costal  inférieur 
que  les  physiologistes  considèrent  à  tort  comme  des  types  nor- 
maux de  respiration. 
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Ainsi,  la  croîssanco  so  détcrminora  ;  lo  médocin  aura  la  joie 
profonde  de  voir  disparaître  l'obsession  tuberculeuse,  sans 
compter  la  suppression  de  la  constipation  diaphragmatique, 
Tam^^lioration  de  beaucoup  de  troubles  nerveux  déjà  signalée 
par  Maurel  de  Toulouse. 


m 


Sur  la  demande  de  M.  Lermoyez,  nous  avons  limité  cet  ar- 
ticle  à  la  gymnastique  respiratoire  employée  cbez  les  adénoïdiens 
et  les  faux  adénoïdiens.  Tout  en  nous  conformant  au  désir  du 
maître,  dont  la  protection  nous  est  si  précieuse,  nous  devons 
dire  que  la  gymnastique  respiratoire  a  en  dehors  de  ce  domaine 
un  champ  d'action  encore  très  étendu. 

Dans  les  maladies  aiguës  des  voies  respiratoires,  elle  est  utile 
soit  comme  moyen  prophylactique,  soit  en  pleine  période 
d'état,  soit  au  stade  de  convalescence  en  prévenant  les  scléroses 
de  l'organe. 

Dans  les  cachexies delenfîmce,  elle  supprime  l'inertie  respi- 
ratoire, cause  de  déchéance  insuffisamment  signalée  dans  la 
cachexie  du  gros  ventre. 

Avec  les  injections  d'huile  digitalique  au  dix-millième,  elle 
est,  comme  l'a  bien  montré  Lagrange,  un  moyen  préventif  de 
l'asystolie,  etc.. 

Mais  il  est  juste  de  dire  que  son  plus  beau  domaine  est  la  pré- 
vention de  la  tuberculose.  Adénoïdiens  opérés,  guéris  anatomi- 
quement  et  non  physiologiquement  ;  faux  adénoïdiens,  adoles- 
cents chétifs  et  malingres,  surmenés  des  collèges  et  lycées,  tous 
ne  deviennent  tuberculeux,  au  moins  dans  les  milieux  aisés, 
que  par  l'insuffisance  du  thorax.  En  leur  donnant  des  poitrines 
bomb('»es  et  robustes,  la  gymnastique  respiratoire  conduite  mé- 
dicalement, appliquée  judicieusement  après  les  interventions 
indispensables  des  spécialistes,  contrôlée  par  l'auscultation, 
supprime  le  péril  moderne  et  fait  évanouir  le  hideux  cauche- 
mar des  hécatombes  d'adolescents. 
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A  PROPOS  DE  LA  LARYNGECTOMIE 
Par  MM.  LE  BEC  et  REAL. 

Nous  tenons,  avant  tout,  à  remercier  MM.  les  Directeurs 
des  Annales  de  leur  amabilité  à  accueillir  notre  réponse.  Il  est 
très  facile  d*expliquer  notre  apparente  ignorance  de  la  der- 
nière communication  de  Sir  Félix  Semon.  Notre  article  a  été 
déposé  aux  Annales  vers  la  fin  du  mois  de  juin  ;  le  Congrès 
de  Swansea  a  eu  lieu  en  juillet  et  la  communication  de  Sir 
Félix  Semon  a  été  publiée  dans  le  British  Médical  Journal 
du  31  octobre.  Notre  article  a  paru  dans  le  numéro  des  An- 
nales du  15  octobre  et,  sans  le  grand  nombre  des  travaux  en- 
voyé aux  Annales,  il  eût  paru  en  juillet. 

Nul  doute  que  dans  un  article  composé  présentement,  notre 
devoir  serait  de  mentionner  le  travail  de  Sir  Félix  Semon  pour 
dire  qu'il  n'a  pas  entraîné  notre  entière  conviction  dans  le 
sens  souhaité  par  cet  auteur.  Il  pense  que  le  «  véritable  état 
de  la  question  se  trouve  établi  dans  le  court  exposé  des  résul- 
tats de  sa  propre  expérience  rapporté  au  Congrès  de  Swansea  » 
oii  il  présentait  18  cas  de  cancers  vrais  opérés  par  la  thyroto- 
mie  sans  récidive  locale.  C'est  là,  il  faut  l'avouer,  un  bonheur 
tout  particulier  que  bien  d'autres  opérateurs  reconnaissent  ne 
point  partager. 

Si  nous  acceptons  sans  les  discuter  les  résultats  heureux  de 
Sir  Félix  Semon,  nous  pensons  légitime  de  tenir  compte  des 
statistiques  d'autres  chirurgiens  également  compétents,  car 
elles  sont  inquiétantes  pour  les  partisans  de  la  thyroloraie. 
Une  des  plus  récentes  la  condamne  ouvertement,  c'est  celle  de 
Cisneros,  rapportée  par  Botella  au  Congrès  de  Madrid  de  1903. 
Nous  citons  textuellement  «  huit  thvrotomies  avec  résections 
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des  parties  molles,  succès  opératoiros  chez  tous,  mais  à 
rexception  de  deux  dont  on  ne  sait  rien,  tous  ont  récidivé, 
un  presque  immédiatement  après  Thémilaryngectomie  ;  chez 
un  autre,  au  bout  de  deux  mois,  survient  un  cancer  de  Testo- 
mac  ;  trois  récidivèrent  au  bout  de  4  à  6  mois,  un  au  bout  de 
deux  ans  »,  et  Botella  conclut  plus  loin  :  c  La  thyrotomie, 
malgré  son  inocuité  relative,  doit  être  rejetée  à  cause  de  Tin- 
sécurité  de  ses  résultats  ».  Cette  communication  nous  montre 
que  la  thyrotomie  est  loin  d'être,  pour  tous  les  laryngologistes, 
une  opération  de  choix  ;  elle  nous  prouve  aussi  que,  contrai- 
rement à  Topinion  de  Sir  Félix  Semon,  la  récidive  est  à 
craindre,  même  après  un  an  de  guérison. 

D'ailleurs,  la  laryngectomie  n'est  plus  aussi  grave  que  les 
thyrotomistes  veulent  bien  le  dire.  Les  statistiques  suivantes, 
empruntées  à  Bryson  Delavan,  nous  le  prouvent  {New-York, 
Médical  Journal ^  n°  du  8  septembre  1900). 

Bergmann     20  opérés     6  morts  opératoires  5  récidives. 

l  —  4      — 

1  —  1      — 

0  -^-  0      — 

0  —  0      — 

Sur  les  6  cas  qu'Harvey  publie  dans  The  Lancet,  le  21  sep- 
tembre iOOJ,  il  n'y  a  aucun  décès  opératoire. 

Enfin  les  statistiques  de  Gluck  sont  surtout  remarquables. 
Déjà,  en  1900,  il  rapportait  3  séries  successives  de  laryngecto- 
mies,  l'une  de  22  cas,  une  autre  de  26  cas,  une  troisième  de 
35  cas,  avec  mortalités  successives  de  4,5  ^/p-S  °/o  ^^  ^^  "o 
(Annales  des  mal.  de  Voreille^  n^  il,  1900). 

Dernièrement,  au  Congrès  de  Swansea,  il  publiait  une  nou- 
velle série  de  22  laryngectomies  totales,  dont  une  seule  mort 
par  intoxication  iodoformée  chez  un  homme  de  70  ans. 

Sir  Félix  Semon  parle  de  «  Texistencc  très  peu  enviable  des 
malades  privés  de  leur  larynx  ».  Nous  ne  pouvons  mieux  faire 
que  de  lui  opposer  l'opinion  de  Gluck  émise  dans  un  article 
publié  dans  ce  môme  journal  (n^  11,  1900  \ 

«  Les  malades  dont  j'ai  rapporté  les  ol)scrvations  ne  sont 
pas  seulement  rétablis  au  point  do  vue  clinique,  mais  encore 
dans  Tacception  idéale  de  lexpression.  Ils  sont  rendus  à  leur 
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famille  et  ont  repris  leurs  occupalions  et  leur  place  dans  la 
société.  » 

Dernièrement,  au  Congrès  de  Swansea,  le  même  auteur 
ajoute  textuellement  :  <  Tout  d'abord  il  faut  sauver  et  prolon- 
ger la  vie  de  notre  patient  ;  ne  vous  inquiétez  pas  trop  de  son 
état  post-opératoire.  La  restitution  de  la  fonction  est  secon* 
daire.  l'essentiel  est  de  dissiper  d'al)ord  Timminence  du  dan- 
ger. C'est  là  ma  foi  chirurgicale.  » 

Dans  le  Neijo-York  Médical  Journal  du  8  septembre  1900, 
M.  Mackensie  fait  les  remarques  suivantes  qui  montrent  bien 
qu'au  delà  de  l'Océan  on  n'est  pas  unanime  non  plus  à  ad- 
mettre l'opinion  de  Sir  Félix  Semon.  Nous  citons  textuelle- 
mont  :  €  Le  principe  général  du  traitement  dans  le  cancer 
du  larynx  est  suffisamment  simple,  il  est  ou  doit  être  celui 
qui  nous  giu'de  dans  le  traitement  du  cancer  en  quelque  lieu 

qu'il  se  trouve  dans  l'organisme 

,  .  .  L'extirpation  totale  du  larynx  avec  les  vaisseaux  et 
ganglions  lymphatiques  qui  en  sont  tributaires,  que  ceux-ci 
soient  évidemment  malades  ou  non,  est  la  seule  sauvegarde 
possible  contre  la  récidive  locale  ou  la  métastase.  Nous  ne 
pouvons,  par  aucune  autre  méthode,  donner  au  malade  une 
assurance  suffisante  de  la  prolongation  de  son  existence.  » 

Ce  sont  là  d'excellents  principes  de  véritable  chirurgien.  Le 
cancer  doit  partout  être  traité  avec  la  même  sévérité.  La  réci- 
dive est  fatale  quand  on  enlève  seulement  une  partie  et  non  la 
totalité  d'un  organe  cancéreux,  sein,  utérus,  etc.  C'est  pour 
cela  que  la  chirurgie  donne  des  résultats  déplorables  dans  les 
ablations  forcément  partielles  de  l'estomac,  du  foie,  etc. 

Bien  des  laryngologistes  sont  effrayés  de  la  gravit<^  de 
l'ablation  totale.  C'est  certainement  une  opération  difficile  et 
périlleuse,  mais  la  technique  se  perfectionne  continuellement. 
Il  en  sera  pour  cette  opération  comme  pour  les  ovariotomîes 
et  hystérectomies  qui  donnaient,  il  y  a  quelques  années,  des 
résultais  décourageants  ;  actuellement,  le  taux  de  la  mortalité 
est  descendue  à  quelques  unités  pour  cent.  Les  magnifiques 
statistiques  de  Gluck  sont  faites  pour  fortifier  cette  espérance. 
Nous  pensons  donc  que  le  véritable|état  de  la  question  n'est 
pas  fixé,  comme  le  croit  Sir  Félix  Semon.  Elle  est  encore  à 
l'étude  et  l'ablation  totale  est  loin  d'être  à  rejeter. 
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(  L  AB  Y  RINTH  LOSEN  ) 

Travail  de  Thôpilal  Stéphanie,  de  Budapest. 
Par  Ferd  KLUG. 


I 

Les  recherches  concernant  la  fonction  du  labyrinthe  datent 
pes  expériences  de  Flourens.  Golz  (1),  en  s'appuyant  sur  les 
expériences  de  Flourens,  a  émis  Thypothèse  que  les  canaux 
demi-circulaires  peuvent  être  considérés  comme  Torgane  de 
l'équilibre. 

Cette  question  a  été  ensuite  étudiée  par  Breuer  (2)  et  Mach  (3) 
et  a  été  résumée  dans  cette  théorie  Breuer-Mach,  d'après  la- 
quelle les  canaux  semi-circulaires  ont  comme  fonction  la  per- 
ception des  mouvements  de  la  tête  et  du  corps.  Cette  théorie  a 
été  adoptée  dans  la  suite  par  quelques  expérimentateurs  soit  in- 
tégralement, soit  avec  quelques  modifications.  Ainsi  Crum- 
Brownd  (4)  est  complètement  d'accord  avec  Breuer  et  Mach, 
tandis  que  Delage  (5),  Schitt  (G)  et  d'autres  apportent  quel- 
ques modifications.  Mais  il  y  a  des  expérimentateurs  qui  con- 
testent le  bien  fondé  delà  théorie  Mach-Breuer.  Lucœ  (7), 
Bôttcher  (8),  Kiesselbach(9),  Baginski  (10),  Sewall  (il),  Slei- 
ner  (12),  Viguier(5),Preyer  (13)  etEwald(i4),se  sont  occupés 
de  cette  question.  Ewald,  qui  a  étudié  le  plus  soigneusement 
la  fonction  des  canaux  semi-circulaires,  prét<^nd  que  les  muscles 
se  trouvent  sous   l'action  constante  du  labyrinthe  (tonus  du 
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labyrinthe).  Biehl  (36 \  après  avoir  sectionné  le  nerf  vestibu- 
laire  d'un  animal,  a  surtout  examiné  les  mouvements  de  la 
tète  et  le  nystagmus.  Tous  ces  examens  ont  été  faits  sur  des 
animaux. 

En  1883  parait  le  travail  de  James  (15),  dans  lequel  James 
contrôle  sur  des  sourds-muets  les  expériences  que  Breuer  a  en- 
treprises sur  des  animaux.  Les  résultats  observés  sur  des 
sourds-muets  lui  paraissent  plus  précieux  que  ceux  obtenus 
sur  des  animaux  après  section  de  Tacoustique.  James  a  re- 
marqué que  les  sourds-muets  paraissent  insensibles  au  vertige 
rotatoire,  leur  démarche,  les  veux  fermés,  est  incertaine. 
Chez  quelques-uns  le  manque  d'orientation  a  été  très  remar- 
quable quand  ils  plongeaient  sous  Teau,  c'est-à-dire  que  les 
sourds-muets  en  question  ne  savaient  plus  indiquer  dans  quelle 
direction  était  le  haut  ou  le  bas. 

Breuer  a  trouvé  par  ses  expériences  répétées  que  c'est  le  ves- 
tibulum  qui  par  le  moyen  des  olholites  et  les  canaux  semicir- 
culaires  nous  fait  percevoir  la  situation  de  notre  tête  dans  Tes- 
pace.  Il  l'appelle  en  conséquence  l'organe  de  la  statique.  En 
dehors  de  ces  auteurs  notons  :  Scha»ffer  (17),  Bonnier  (18), 
Verworn  (19),  Kreidl  (20),  Bechterew  (24)etCyon  (25).  Bientôt, 
beaucoup  d'expérimentateurs  ont  remarqué  la  relation  qui 
existe  entre  l'excitation  du  labvrinthe  et  les  mouvements  des 
yeux.  La  régularité  du  phénomène  apparu  de  plus  en  plus 
nette.  L'étude  des  mouvements  associés  des  yeux  et  leur  inner- 
vation ont  permis  de  reconnaître  les  relations  entre  le  laby- 
rinthe et  les  mouvements  des  yeux.  On  trouve  les  détails 
de  cette  question  dans  le  travail  de  Hogy es  (21),  qui,  depuis 
1881,  s'occupe  du  mécanisme  nerveux  des  mouvements  associés 
des  yeux. 

Hogyes  est  arrivé  à  trouver  les  voies  nerveuses  par  lesquelles 
le  labyrinthe  actionne  les  mouvements  oculaires.  Le  réflexe 
qui  préside  au  mouvement  inconscient  des  yeux  est  inné  ;  les 
muscles  des  veux  se  trouvent  constamment  sous  une  innerva- 
tion  tonique  qui  sous  forme  de  réflexe  part  du  labyrinthe. 
Nous  serions  entraînés  trop  loin  si  nous  voulions  énumérer  en 
détail  les  huit  conclusions  que  Ilogyes  tire  de  ses  recherches. 
Jecit-e  seulement  la  dernière  conclusion,  parce  que  je  me  suis 
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basé  sur  elle.  La  voici  :  «  La  fonction  physiologique  du  méca- 
nisme nerveux  des  mouvements  associés  des  yeux  a  pour  objet 
de  porter  continuellement  des  réflexes  du  nerf  acoutisque  vers 
les  troisième,  quatrième,  sixième  paires,  réflexes  qui,  d'après 
leur  qualité,  provoquent  dans  les  deux  yeux  ou  un  équilibre 
labile  ou  des  mouvements  bilatéraux  conformes  à  la  position 
de  la  tète.  En  dehors  de  ce  réflexe  bilatéral  on  ne  peut  cons- 
tater aucune' fonction  automatique  de  ce  mécanisme  nerveux. 
Après  la  section  de  la  voie  centripète  (acoustique),  il  ne  naît 
aucun  mouvement  oculaire  compensateur. 

Hôgyes  a  encore  étudié  dans  d'autres  publications  la  physio- 
logie du  labyrinthe.  Dans  ces  derniers  temps  il  a  publié  quel- 
ques procédés  d'examen  (22).  Marikovsky  (23)  publie  un  tra- 
vail s'occupant  de  l'action  du  labyrinthe  sur  la  sensibilité  du 
corps. 

Kreidl  (20)  a  d'abord  expérimenté  sur  des  animaux  et  en- 
suite il  a  examiné  la  fonction  du  labyrinthe  chez  les  sourds- 
muets  (26).  Partant  du  travail  de  James  (15),  Kreidl  (26)  a  exa- 
miné, avec  l'exactitude  qui  caractérise  ses  travaux,  cent  neuf 
enfants  sourds-muets.  Dans  ses  expériences  il  suppose  que  le 
labyrinthe  est  le  plus  souvent  lésé  dans  ses  fonctions.  Kreidl 
juge  de  l'état  du  labyrinthe  par  les  mouvements  des  yeux  ;  si 
les  mouvements  manquent,  il  présume  une  lésion  du  labyrin- 
the. Il  trouve  que  les  mouvements  oculaires  manquent  chez 
50  Vo  des  sourds-muets.  Ces  résultats  concordent  avec  ceux  de 
Mygind  (27),  qui  a  trouvé  que  chez  les  2/3  des  sourds-muets 
autopsiés,  le  labyrinthe  était  malade. 

Kreidl  conclut  que  les  mouvements  des  yeux  que  nous  fai- 
sons pendant  la  rotation  de  la  tète  ou  du  corps,  sont  des  mou- 
vements réflexes  compensateurs  et  le  réflexe  part  des  canaux 
semi-circulaires  ;  ces  canaux  serai-circulaires  sont  l'organe 
percepteur  pour  les  rotations  de  la  têle  et  du  corps. 

James  (15)  a  constaté  que  sur  vingt-cinq  sourds-muets 
plongeant  sous  l'eau,  seize  perdent  la  faculté  de  s'orienter  sous 
l'eau.  James  et  Breuer  (16)  concluent  de  cette  expérience  que 
les  sourds-muets  ne  possèdent  pas  d'otolithes.  Kreidl  a  exa- 
miné comment  les  sourds-muets  se  trouvent  dans  la  position 
verticale.  Si   l'homme  normal,  en   exécutant  un  mouvement 
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rapide  de  rotation,  a  une  sensation  différente  de  la  position  ver- 
ticale, les  sourds-muets  doivent  dans  les  mêmes  conditions  res- 
sentir d*autres  seiisalions.  KreidI  a  examiné  soixante-deux 
personnes,  parmi  lesquelles  treize  sourds-muets  n'ont  pas  été 
exposés  à  une  erreur  dans  la  position  verticale.  Enfin  KreidI 
a  examiné  la  démarche  de  ces  personnes  pendant  qu'elles  te- 
naient les  yeux  tantôt  ouverts,  tantùt  fermés. 

KreidI  a  trouvé  que  les  sourds-muets  ont  une  démarche 
large,  ils  chancellent  les  yeux  fermés,  ils  ne  gardent  pas  la 
même  direction.  Ils  ne  peuvent  pas  s^î  tenir  sur  un  pied,  his 
veux  fermés,  ne  |)euvent  pas  se  tenir  sur  une  harre.  KreidI 
njenlionne  une  pers<mne  qui  entendait  hien  et  qui  néanmoins 
offrait  les  mêmes  symptômes  que  si  elle  n'avait  pas  eu  de  laby- 
rinthe. Il  suppose  que  chez  cette  femme  les  otolithes  étaient  ou 
absents  ou  défectueux,  ce  qui  a  d'autant  plus  d'intérêt  que  le 
sujet  était  tout  à  fait  normal  autrement. 

Pollak  (28)  qui  a  examiné  des  sourds-nmets  est  parti  des 
expériences  que  Hitzig  (29)  et  Kug  (30)  ont  faites  par  la  galva- 
nisation delà  tête  et  qu'on  appelle  aujourd'hui  vertige  vol- 
taïque.  Ce  vertige  est  produit  par  une  excitation  de  l'appareil 
vestibulaire  par  le  courant  galvanique. 

Pollak  a  trouvé  que,  chez  les  personnes  saines,  la  tête  se  tourne 
à  la  fermeture  du  courant  vers  l'anode,  à  la  rupture  vers  la 
cathode.  Pendant  le  passage  du  courant,  les  yeux  faisaient 
des  mouvements  de  nystagmus.  Les  sourds-muets  montrent 
une  insensibilité  remarquable  [Mandant  ces  mêmes  expériences. 
Des  enfants  Agés  de  8-15  ans  n'ont  pas  eu  le  moindre  vertige 
au  passage  des  courants  de  15  à  22  M.  A.  Sur  quatre-vingt- 
deux  sourds-muets,  les  mouvements  des  veux  et  de  la  tête  ont 
manqué  dans  29,3  °/o  des  cas.  Pollak  a  examiné  les  mêmes 
personnes  sur  lesquelles  KreidI  a  fait  ses  expériences  ;  il  est  ar- 
rivé aux  mêmes  résultats.  Il  a  trouvé  que  la  galvanisation  de 
la  tête  des  sourds-muets  ne  provo([ue  pas  de  mouvements  de 
tête  ni  des  yeux  chez  30  Vo  ^^^  ^'^^  examinés,  et  que  dans  6  Vo 
l'un  ou  l'autre  mouvement  marque  seul. 

(^es  expéri(»nces  trouvent  une  explication  dans  les  recher- 
ches de  Mygind,  d'après  lequel  le  vestibule  elles  canaux  circu- 
laires sont   absents  ou  endommagés   chez  les  sourds-muets. 
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Mygind  a  fait  cette  eoiislatatioii  apivs  avoir  exaiiiiné  118  cas. 
Le  vestibule  et  le  limaçon  sont  aussi  souvent  malades  l'un  que 
Tautre,  dans  40  Va  ^^s  cas  ;  les  canaux  semi-circulaires  un  peu 
plus  souvent,  50  ^'o-  Moos  (31)  a  trouvé  le  môme  pourcentage. 
En  terminant,  Pollak  conclut  :  «  L'excitation  de  l'appareil  ves- 
tibulaire  provoque  chez  l'homme  sain  des  mouvements  typi- 
ques des  yeux  et  de  la  tète.  L'absence  de  ces  mouvements  chez 
30  Yq  des  sourds-muets  plaide  en  faveur  de  l'opinion  de  Breuer, 
concernant  la  fonction  des  canaux  circulaires  et  desotolithes. 
La  majorité  des  sourds-muets  ne  montrent  pas  de  mouvements 
oculaires  quand  on  les  expose  à  la  rotation  par  le  carrousel  ou 
le  disque  rotatoire  ;  ils  ne  se  trompent  pas  sur  la  direction  ver- 
ticale, le  signe  caractt'^ris tique  du  vertige  voltaïque  manque  : 
tout  ceci  permet  de  dire  que  les  phénomènes  de  ces  deux 
groupes  ont  une  cause  commune,  à  savoir  Tabsence  de  la 
fonction  vestibulaire. 

Les  constatations  déjà  mentionnées  de  James  (15),  d'après 
lesquelles  les  sourds-muets  perdent  sous  l'eau  le  pouvoir  de 
s*orienter,  amènent  Mach  (32)  à  conclure  que  chez  les  sourds- 
rauets  le  vrai  organe  de  l'équilibre  reste  dans  Tarrière-plan  et 
que  ces  individus  se  servent  pluttH  de  leurs  sens  auxiliaires 
d'orientation  du  sens  visuel  et  tactile.  Nous  aurions  tort,  croit 
Mach,  de  supposer  que  nous  percevons  l'équilibre  seulement 
j)ar  les  canaux  circulaires.  A  l'appui,  il  cite  le  cas  des  ani- 
maux qui  ont  le  sens  de  l'orientation  malgré  l'absence  dos 
canaux  circulaires.  Nous  verrons  dans  la  suite  que  mon  expé- 
rience plaide  aussi  pour  cette  opinion.  Ewald  (14)  de  môme 
suppose  que  le  cervelet,  les  yeux  et  le  cerveau  peuvent  suppléer 
le  labyrinthe  dans  sa  fonction. 

Panse  (34)  croit  aussi  que  l'orientation  dans  IVspace  se  fait 
par  les  trois  voies  énumérées  par  Mach  :  la  vision,  le  laby- 
rinthe et  le  sens  kynesthésique,  c'est-à-dire  le  sons  musculaire 
et  tactile.  En  partant  de  là,  Panse  examine  la  physiologie  et  la 
pathologie  du  vertige.  La  branche  vestibulaire  du  nerf  acous- 
tique nous  fait  percevoir  la  position  de  noire  corps  dans  l'es- 
pace. Panse  étudie  minutieusement  le  parcours  du  nerf  ves- 
tibulaire, ses  anastomoses,  les  voies  auxiliaires,  les  contres  dans 
le  cervelet,  la  moelle  allongée,  le  cerveau.  Ensuite  il  s'occupe 
des  variétés  causées  par  des  conditions  pathologiques. 
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\oilà  tout  ce  que  nous  posaidons  en  expériences  et  connus- 
uncessur  cette  question  jusqu'^  présent  ;  j'en  et  fait  un  résumé 
liiiir  faciliter  la  compnraison  des  constatations  jusqu'ici  faites 
sec  mes  observations. 


Il 


Partant  du  point  de  vue  pathologique,  nous  trouvons  men- 
tionnés dans  les  lésions  du  labyrinthe  et  le  cort4''ge  symptoma- 
tique  de  cette  lésion,  par  exemple,  paralysie  du  facial,  nystag- 
mus,  vertige  labyrinthique  et  la  suppuration  de  la  pointe  du 
pyramidal  (l'abcès  profond  de  Jansen).  La  nécrose  et  l'expul- 
sion uDilat*<rales  du  labyrinthe  sont  mentionnées  par  diffé- 
rents auteurs,  mais  je  ne  connais  que  trois  cas  dans  la  litté- 
rature où  pareil  accident  est  survenu  des  deux  c6tés. 

Les  observations  faites  sur  ces  cas  pathologiques  confirment 
Cl)  beaucoupde  points  les  constatations  faites  par  des  expériences 
physiologiques.  I.cs  données  de  pathologie  et  de  physiologie 
nous  permettent  aujourd'hui  de  diagnostiquer  les  lésionsdu 
hiliyrînthe  (publications  de  Jansen,  von  Stein,  Hinsberg  etc.). 

Jansen  (36)  a  observé  quelques  cas  typiques  de  labyrinthiles; 
cher,  quatre-vingt-dix-sept  malades  il  a  vu  des  fistules  conduire 
sur  le  canal  horizontal.  Il  décritla  suppuration  du  labyrinthe 
et  les  complications  qui  peuvent  accompagner  cette  suppu- 
ration. Il  donne  le  procédé  opératoire  et  ses  résultats  et  énu- 
iiiiTe  les  indications  de  l'opération  qu'il  résume  en  quatre 
points,  Jansen  a  eu  l'impression  chez  une  partie  de  ces  ma- 
lades, avec  lésion  des  canaux  circulaires,  que  le  nystagmus  se 
fait  du  cW-  sain,  comme  si  le  malade  était  tourné  vers  son 
(Vite  sain.  Jansen  a  pu  faire  concorder  ses  constatations  avec  les 
l'Spériences  de  physiologie. 

Panse  (IÎ4),  dans  son  travail  sus-mention  né,  a  fait  la  même 
cnnslatation.  Il  a  observé  le  nystagmus  chez  deux  individus 
chez  lesquels  les  canaux  circulaires  on  t  été  blessés  pendant  l'opé- 
lalion.  Il  dit  qu'en  examinant  les  cas  publiés  dans  la  littéral 
lure  et  les  siens  on  ne  peut  pas  juger  d'après  les  mouvements 
des  yeux  et  de  la  tête  quelle  est  la  partie  lésée  du  laby- 
linthe. 
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La  question  du  trouble  de  Tiquilibre  dans  les  olopalhies  a 
^'lé  étudiée  par  von  Stein  (37).  Dans  sa  publication  il  cite  des 
observations  instructives  de  labyrinihites.  En  s'appuyant  sur 
ces  observations  et  sur  la  littérature,  Tauteur  cherche  uneréponse 
à  cette  question  concernant  l'équilibre.  Il  a  examiné  des  sujets 
sains  et  malades.  La  fonction  statique  et  dynamique  des  mus- 
cles a  été  étudiée  séparément.  Enfin  von  Stein  en  donne  les 
12  conclusions  suivantes  : 

1°  Des  troubles  existent,  les  yeux  fermés,  avec  absence 
d*ataxie  et  altération  de  la  sensibilité  ;  2'  les  yeux  ouverts,  les 
mouvements  rapides  ne  sont  jamais  corrects,  mais  souvent 
hésitants  et  incertains  ;  3°  les  troubles  se  manifestent  surtout 
dans  certaines  positions  et  directions  ;  4°  la  distribution  sur 
les  deux  extrémités  inférieures  est  inégale  ;  5^  polymorphie 
des  troubles  moteurs  ;  6°  fatigue  rapide  par  les  mouvements, 
surtout  les  yeux  fermés  ;  7°  expériences  sur  le  goniomètre,  le 
plan  légèrement  incliné  :  înontée  par  saccades,  petit  angle 
d'inclinaison  ;  8"^  dureté  de  Toreille  ou  autre  otopathie  nais- 
sant en  même  temps  ;  9°  bourdonnements  d'oreille  et  diminu- 
tion de  l'audition  ;  10**  une  rhinopathie  ;  11°  vertiges  à  la 
suite  des  maladies  des  nerfs  ou  des  yeux;  12°  en  tombant  le 
malade  garde  sa  conscience,  qui  se  trouble  quelquefois  seule- 
ment légèrement.  Je  crois  intéressant  de  citer  ces  points  parce 
qu'on  les  trouvera  presque  tous  dans  mon  cas. 

Hinsberg  (38)  a  également  étudié  en  détail  ces  suppurations 
du  labyrinthe.  Comme  les  autres  il  insiste  sur  la  nécrose  du 
labyrinthe  après  la  scarlatine.  Ces  labyrinthites  ont  une  mar- 
che rapide,  due  à  la  virulence  des  microbes. 

Ilabermann  (34)  a  examiné  la  labyrinthite,  suite  des  otites 
aiguës.  Politzer(40)  cite  dans  son  livre  un  cas  oii  une  grande 
partie  du  labyrinthe  séquestrée  a  été  expulsée.  Bezold  (41)  a 
trouvé  dans  0,4  Y^  des  cas  d'otopathies,  une  nécrose  du  laby- 
rinthe. Il  cite  41  cas,  collectionnés  dans  la  littérature,  et  5  cas 
de  son  observation  personnelle.  Dans  ce  travail,  Bezold  s'étend 
sur  la  paralysie  du  facial  dans  la  nécrose  du  labyrinthe.  Par 
ses  recherches,  il  constate  :  1°  l'expulsion  du  méat  interne  de 
l'acoustique,  détruit  complètement  —  ainsi  qu'on  pouvait  s'y 
attendre —  la  fonction  du  facial;  2°  la  nécrose  du  limaçon  ne 
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iiH»t  pas  (constamment  le  faciiil  vn  danger  ;  3'*  la  nécrose  totale 
du  labyrinthe  occasionne  généralement,  mais  pas  régulière- 
ment, une  paralysie  définitive  du  facial.  Bezold  étudie  encore 
dans  ce  travail  le  pouvoir  régénérateur  du  facial. 

La  nécrose  du  labyrinthe  est  souvent  compliquée  par  un  ab- 
cès extra-dural.  C'est  Pansen  (43)  qui  en  a  donné  le  premier  une 
bonne  description  ;  depuis  cet  abcès  a  été  souvent  décrit  comme 
complication  de  la  suppuration  du  labyrinthe.  Je  ne  veux  pas 
•parler  des  autres  complications  de  la  suppuration  du  laby- 
l'inthe  (abcès  du  cervelet,  méningite,  etc.)  parce  qu'elles  n'ont 
rien  à  faire  avec  mon  cas,  mais  il  a  fallu  citer  l'abcès  profond 
de  Janson  parce  que  mon  cas  en  présente  aussi  un  exemple. 

La  nécrose  et  l'expulsion  totale  ou  partielle  du  labvrinthe 
ont  été  souvent  décrites,  mais  elles  n'ont  été  obsen^ées  que 
d'un  côté  de  l'oreille  seulement  (cas  de  Michael,  Guye,  Moos, 
Politzer  (40),  etc.).  Dans  le  casde  Folitzer,  le  limaçon  a  été  ex- 
pulsé en  totalité.  Dans  tous  ces  cas  le  labyrinthe  s'est  éliminé 
en  partie  seulement.  Les  cas  où  le  labyrinthe  entier  est  devenu 
séquestre  sont  moins  nombreux  mais  pas  très  rares.  Les  au- 
teurs suivants  ont  publié  des  cas  d'élimination  du  labyrinthe. 
Wilde,  Roosa  et  Emerson,  Dermert,  Gottstein  (44),  Crampton, 
Toynbee,  Pomeroy,  Haug  (45),  Boke,  Voltotini,  Agnew,  Barr, 
Mvffind,  etc.  Dans  le  cas  de  Tovnbee,  le  labvrinthe  entier  et  le 
canal  du  facial  ont  été  expulsés.  Dans  le  cas  de  Gottstein,  le 
malade  a  été  guéri  après  extraction  du  limaçon  et  des.  canaux 
circulaires.  Mygind  (46)  donne  une  description  de  l'analomie 
pathologique  de  la  labyrinthite  d'après  son  cas,  où  il  y  avait 
double  otorrhée  et  double  suppuration  du  labyrinthe.  Le  ma- 
lade est  mort  de  méningite. 

Les  cas  de  nécrose  du  labyrinthe  sont  cités  dans  le  travail 
sus-mentionnés  de  Bezold  (42).  Il  a  trouvé  41  cas  dans  la  litti'»- 
rature,  ajouté  5  cas  personnels  et  dans  une  publication  ulté- 
rieure décrit  encore  3  cas  nouveaux.  Du  tableau  de  Bezold  ré- 
sulte que  dans  20  Vo  ^^^  malades  atteints  de  nécrose  du  laby- 
rinthe meurent  par  les  complications  du  côté  du  cerveau  ou  des 
sinus. 

Tous  les  cas  dont  j*ai  parlé  jusqu'à  présent  concernent  la  né- 
crose unilatérale  du  labyrinthe.  Dans  la  littérature  j'ai  trouvé 


RECHERCHES    SUR    UN    «    ALABYRIXTIIIQUE    »  37 

la  description  de  trois  cas  où  la  nécrose,  totale  ou  partielle,  a 
frappé  les  deux  labyrinthes.  Gruber  (47)  décrit  le  cas  d'u  n 
garçon  deM2ans  qui  a  survécu  à  l'expulsion  de  ses  deux  laby- 
rinthes. Sa  santé 'générale  est  restée  bonne;  l'apparition  de 
vertiges  n'est  pas  mentionnée  ;  l'enfant  était  complètement 
sourd  et  est  devenu  dans  la  suite  muet  aussi.  Le  facial  est  resté 
intact  des  deux  côtés.  On  ne  mentionne  pas  si  l'otorrhée  a  dis- 
paru. 

Le  deuxième  cas  appartient  à  Max  (48).  11  est  question  d'une 
personne  adulte,  intelligenttv,  ses  remarques  sur  la  diminution 
lenfe  de  l'ouïe  sont  intéressantes.  La  malade  est  devenue  com- 
plètement sourde.  La  pièce  expulsée  est  constituée  par  le  lima- 
çon dont  les  différentes  parties  pouvaient  être  nettement  dis- 
tinguées. Le  facial  était  intiTCssé  des  deux  côtés,  à  gauche  par 
une  paralysie  complète,  à  droite  par  une  parésie  seulement.  La 
muqueuse  du  nez  était^  malade  également,  elle  était  couverte 
par  des  sécrétions  gris  verdàtre,  faciles  àdéterger;  la  pituitaire 
était  légèrement  atrophiée.  Quant  au  vertige,  l'auteur  dit  que, 
du  jour  où  le  deuxième  côté  a  été  atteint  par  la  maladie,  le  ver- 
tige est  devenu  tellement  manifeste  que  le  malade  était  dans 
l'impossibilité  de  faire  aucun  mouvement  de  crainte  de  tomber. 
Ce  trouble  de  l'équilibre  s'est  lent<Mnent  dissipé,  il  ne  paraît 
plus  que  dans  la  marche  rapide.  Le  jour,  la  démarche  est  abso- 
lument sûre,  mais  le  soir  ou  dans  le  crépuscule,  le  malade  res- 
sent parfois  des  vertiges  pendant  la  promenade.  Avec  le  temps, 
le  malade  pouvait  fermer  les  yeux  sans  avoir  du  vertige  dans  la 
position  verticale.  D'après  l'auteur,  l'équilibre  est  maintenu 
par  les  sensations  visuelles  et  tactiles  et  le  sens  musculaire  ; 
mais  le  manque  de  canaux  circulaires  des  deux  côtés  se  fait 
toujours  sentir.  Le  malade  de  Max  est  mort  dans  la  suite  de 
méningite. 

Enfin,  le  troisième  cas'de  Herzfeld  (40)  concerne  un  garçon 
de  9  ans  1/2  chez'lequel  l'olalgie,  la  paralysies  faciale  et  la  sur- 
dité ont  apparu  à  la  fois.  Le  labyrinthe  a  été  expulsé  1  mois  1/2 
après  le  début  de  la  maladie.  Le  séquestre  du  côté  gauche  con- 
tenait le  canal  horizontal  entier,  une  partie  du  canal  supérieur 
et  postérieur,  à  droite  la  carie  n'a  frappé  que  le  canal  horizon- 
tal La  description  montre  que  la  nécrose  a  été  bilatérale  mais 
pas  totale. 
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On  voit  qu'aucun  des  cas  n'a  été  usité  pour  les  recherches 
de  la  fonctioD  du  labyrinthe.  Le  cas  de  Max  est  mort  de 
méningite  consécutive  ;  le  cas  de  Gruber  a  survécu,  niais  on 
peut  se  demander  si  la  maladie  de  l'oreille  a  été  guérie  ;  on  n'a 
pas  observé  quelles  étaient  les  portes  fonctionnelles  après  l'ex- 
pulsion du  labyrinthe.  Le  cas  de  Herzreld  a  guéri,  mais  n'a  pas 
été  ejiaminé  au  point  de  vue  qui  nous  regarde.  Dans  mon  cas, 
le  labyrinthe  a  été  expulsé  en  totaJilé  des  deux  côtés  île  malade 
a  été  guéri  par  une  ^opération  ;  la  plaie  opératoire  est  complè- 
tement cicatrisée,  depuis  dix  mois  il  n'y  a  plus  d'ntorrhée. 
C'est  sur  un  tel  sujet  que  j'ai  institué  les  expériences  que  je 
veux  relater  maintenant. 


L'histoire  de  la  maladie  est  la  suivante  ; 

G.  R.,6i-éi\e  6  ans,  a  été  reçu  à  l'hOpital  le  12  septembre  1601. 
Les  parejits  de  l'enfant  sont  bien  portants,  il  n'y  a  aucun  indice 
de  tuberculose.  L'enraril  a  fait  une  scarlatiJie  |:;rave  neuf  semaines 
avant  sou  admission  à  rbépitai.  Oefiuis  quatre  semaines  il  est 
alleinl  d'olorrhée  des  deui  ciMés. 

I. 'enfant  était,  au  moment  de  son  admission,  très  faible,  très 
amaigri,  de  couleur  pAle.  Les  y6u;i  n'-a^iissent  bien  à  la  lumière, 
II!  fond  de  l'ieil  est  normal,  pas  de  rtystn^imiis.  Houche,  pharynx 
normaux.  Vègélolioris  ad^noides  dnns  le  cavum.  Les  cavités  na- 
sales remplies  d'une  abondante  sécrétion  fétide.  Respiration  na- 
sale difficile.  Les  organes  Iboradques  et  les  viscères  sont  nor- 
maux. L'enfant  est  apathique,  dort  presque  coutinuellemenl,  ne 
s'intéresse  à  rien  et  reste  immobile  au  lit.  L'intelligence  est 
diminuée.  L'enfajit  ne  parle  pas,  ne  répond  pas  aux  questions 
qu'on  lui  pose,  l'as  de  phénomènes  d'excilation.  Le  sommeil  est 
tranquille,  La  démarche,  aulant  qu'on  peut  en  juger  chez  cet 
enfant  affaibli,  est  chancelante,  par  l'alfaiblissement  de  l'élat 
général  aulant  que  par  le  trouble  de  ré(|uilibrc.  On  ne  peut  pas 
examiner  l'alaiie,  ni  les  phénomènes  de  vertige  r.her.  ce  petit 
alTaibli.  Les  réflexes  pupillaires  comme  tous  les  rétlexes  sont 
exagérés.  Pas  de  sympldmes  de  l'augmentation  de  lu  pj-ession 
cérébrale.  Les   urines  sont   normales,  pas  d'albumine  ni  sucre. 
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Le  pouls  est  fréquent,  pas  lendu,  baltanl  de  120  à  130  à  la  mi- 
nute. Pus  de  fièvre.  On  ne  peut  pas  examiner  le  nerf  facial,  mais 
il  parait  qu'il  exisle  une  paralysie  des  deux  côtés.  Les  plis  de  la 
figure  sont  complètement  effacés,  aplatis,  il  n'y  a  aucun  jeu  de 
physionomie,  les  yeux  sont  constamment  ouverts  à  moitié. 

Le  pavillon  de  Toreille  gauche  est  distant,  mince,  exsangue.  Le 
conduit  externe  est  concentriquement  rétréci  ;  on  ne  peut  pas 
voir  le  tympan.  Dans  le  conduit  est  amassé  du  pus  abondant  très 
fétide,  de  couleur  jaune  verdâlre.  Sur  le  planum  de  Tapophyse 
mastoîde  exisle  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  recouverte 
d'une  peau  mince  et  rouge.  La  tumeur  est  fluctuante. 

Le  pavillon  de  l'oreille  droite  est  normal,  le  conduit  externe 
moins  rétréci.  La  sécrétion  est  très  abondante  et  fétide.  On  ne 
voit  rien  du  tympan  ni  des  osselets.  La  caisse  est  remplie  de 
granulations  grisÀtres.  Sur  Tapophyse  aucune  modification,  au- 
cune sensibilité.  Les  épreuves  de  l'ouïe  ne  peuvent  pas  être 
faites  sur  un  enfant  affaibli  et  d'intelligence  amoindrie.  L'enfant 
ne  réagit  à  aucun  bruit  ni  à  aucun  son. 

En  raison  de  l'étal  de  l'enfant,  je  me  suis  décidé  à  opérer  une 
seule  oreille  seulement,  l'oreille  gauche.  Le  U  septembre,  l'opé- 
ration a  été  exécutée  sous  l'anesthésie  chloroformique.  Incision 
cutanée  parallèle  du  pavillon  sur  la  hauteur  de  la  tumeur,  d'une 
longueur  de  8  à  10  centimètres.  Perpendiculaire  sur  cette  incision 
une  autre  longue  de  2  centimètres,  allant  en  arrière.  Le  périoste 
est  détruit.  Sur  le  planum  mastoïdien  poussent  des  granulations 
grisâtres  recouvertes  de  pus  fétide.  Après  le  grattage  de  ces  fon- 
gosités  on  tombe  sur  un  grand  séquestre  qu'on  enlève  à  la  pince. 
La  brèche  osseuse,  lavée  au  lysol,  nous  permet  une  vue  dans  la 
fosse  cérébrale  moyenne  et  postérieure.  La  dure-mère  était  cou- 
verte de  granulations  grisâtres.  Les  fosses  cérébrales  antérieure  et 
postérieure  étaient  séparées  entre  elles  par  une  mince  cloison 
osseuse  au-dessous  de  laquelle  j'ai  vu  du  pus.  J'enlève  la  plus 
grande  partie  de  cette  cloison  avec  la  pince  à  os  de  Jansen.  Je 
sépare  la  dure-mère  avec  un  élévateur  du  restant  de  cloison  et  je 
vide  ainsi  encore  la  quantité  de  1  centimètre  cube  de  pus.  Dans 
la  profondeur,  en  sondant  prudemment,  on  sent  un  autre  os 
nécrosé;  pendant  que  je  le  remue, du  pus  apparaît.  J'enlève  alors 
ce  séquestre  et  Je  trouve  qu'il  contient  le  labyrinthe.  Derrière  ce 
séquestre,  donc  derrière  le  labyrinthe,  il  se  trouve  un  nouveau 
foyer  de  suppuration  (abcès  profond  de  Jansen).  Pendant  ce  temps 
le  malade  s'affaiblissait  beaucoup,  son  pouls  devenait  faible.  J'in- 
terromp.H  ici  l'opération  que  je  termine  par  un  tamponnement  à 
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la  j»aze  iodoform^e.  Après  l'opération  on  administre  à  l'enfanl 
une  injection  sous-culanée  de  80  grammes.  L'enfant  se  réveille 
après  une  demi-heure  de  sommeil.  Son  aspect  est  salisfaisanl, 
l'appétit  est  bon,  il  est  sans  fièvre. 

Dans  le  séquestre  enlevé,  j'ai  pu  reconnaître  le  limaçon,  une 
partie  des  canaux  circulaires,  le  promontoire,  le  vestibulum  et 
une  partie  de  la  caisse. 

Le  reste  formait  une  masse  poieuse  qui  s'est  vile  désagrégée. 

21  septembre.  —  Changcnu'nl  du  pansement  tous  les  deux  jours. 
L'état  général  de  l'enfant  a  toujours  été  meilleur  qu'au  moment 
de  son  admission  à  l'hôpital.  Dans  la  plaie  il  y  a  du  pus,  les  gra- 
nula lions  tombent  de  la  dure-mère,  qui  se  nettoie.  Température 
est  de  38°,  l'enfant  est  dans  le  sopor,  «a  conscience  est  troublée, 
la  respiration  accéléiée  (42).  Les  pupilles  sont  égales,  réagissent 
à  la  lumière.  Le  pouls  est  petit,  ryllimique,  accéléré  (150).  Les  ré- 
flexes papillaires  sont  exagérés,  pas  d'autres  troubles  nerveux. 

40  octobre.  —  L'enfant  est  sans  fièvre  depuis  le  30  septembre.  A 
gauche  la  paralysie  faciale  est  complète,  l'examen  électrique 
montre  une  paralysie  complète  de  toutes  les  branches.  A  droite, 
le  facial  est  seulement  parésic,  le  pli  naso-labial  est  effacé,  mais 
pas  autant  qu*à  gauche.  Les  yeux  ne  peuvent  pas  être  fermés  ni 
à  droite  ni  à  gauche,  un  peu  d'épiphora,  les  mouvements  des 
yeux  sont  bons,  le  fond  de  ro?il  est  normal.  Dans  la  profondeur  de 
la  plaie  on  voit  des  granulations  d'un  rouge  vif,  la  sécrétion  est 
modérée.  Changement  du  pansement  tous  les  deux  jours.  L*état 
général  est  un  peu  meilleur  que  dans  les  premiers  jours,  l'enfant 
est  moins  abattu,  pas  aussi  somnolent,  quoique  toujours  très 
affaibli.  L'appétit  est  bon,  le  pouls  fréquent  (130).  Le  nez  est  dans 
le  même  étal.  On  lave  el  badigeonne  le  nez  à  la  glycérine  iodée. 
L'état  de  l'oreille  droite  est  sans  changement,  la  sécrétion  fétide 
a  augmenté  depuis  8  jours.  Dans  le  conduit  externe  des  granula- 
tions grisâtres. 

4  4  octobre,  —  Opération  de  l'oreille  droite.  Chloroforme.  Incision 
cutanée  typique.  Le  corps  de  l'apophyse  esl  remplacé  par  des  fon- 
gositès  el  des  débris  osseux.  Curettage  et  entrée  dans  l'antre. 
Seule  la  paroi  postérieure  du  conduit  reste  intacte,  il  faut  la  faire 
sauter  à  la  gouge  et  au  maillet.  Le  toit  de  la  caisse  et  de  l'antre 
est  complètement  détruit  par  la  nécrose.  Après  ablation  on  voit 
la  dure-mère  par  une  brèche  large  comme  une  pièce  de  un  franc. 
La  plus  grande  partie  de  l'apophyse,  remplie  par  des  séquestres  el 
du  pus,  esl  enlevée  el  on  a  accès  ainsi  dans  la  cavité  cérébrale 
postérieure.  Fn  même  temps  une  partie  du  sinus  est  ouverte.  En 
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nettoyant  la  caisse  j*entre  à  travers  les  granulations,  dans  la  di- 
rection du  vestibulum,  jusqu'au  porus  interne  de  Tacouslique.  Ici 
on  tombe  également  sur  des  masses  granuleuses^  mélangées  de 
pus  et  de  débris  osseux.  Après  nettoyage  il  reste  un  trou  profond 
en  forme  d'entonnoir,  qui  correspond  à  la  confi^'uration  de  la 
purs  petiosa  ;  dans  la  profondeur  la  dure-mère  est  découverte 
dans  la  cavilé  cérébrale  postérieure  et  nioyetine.  Les  parties  enle- 
vées sont  constituées  par  des  débris  osseux  parmi  lesquels  on  ne 
peut  pas  reconnaîlre  le  limaçon  ni  une  autre  partie  du  labyrinthe. 
Nouveau  nettoyage  de  la  plaie,  tamponnement  par  la  gaze  iodo- 
formée,*  pansement. 

29  octobre,  —  Le  malade  est  constamment  sans  fièvre.  Change- 
nient  du  pansement  tous  les  deux  jours.  A  gauche  la  plaie  fait  des 
progrès  vers  laguérison,  à  droite  quelques  granulations  rouges  se 
montrent.  La  sécrétion  est  peu  intense.  L'état  général  visiblemerit 
meilleur.  L'enfant  est  plus  vif,  remue,  son  intelligence  est  aug- 
mentée, l'appétit  est  bon.  L'ouïe  manque  complèlement,  l'enfant 
lit  sur  la  bouche.  Sa  voix  est  nasale,  quelques  paroles  sont  incom- 
préhensibles. La  respiration  se  fait  difficilement  par  la  bouche 
ouverte.  La  sécrétion  natale  est  ^'luante.  Lavage  du  nez  à  l'eau 
boriquée.  Le  malade  se  lève  pour  la  première  fois  aujourd'hui.  La 
démarche  est  chancelante,  il  ne  peut  marcher  que  soutenu  ou 
appuyé  contre  des  résistances  fixes.  Sommeil  bon. 

y 5  novembre. —  Température  38-38o.  Le  corps  rempli  d'une  érup- 
tion de  varicelle.  Etat  général,  sommeil,  appétit  bons.  La  démarche 
est  large.  Dans  les  mouvements  aucun  trouble  de  la  coordination. 
25  novembre,—  Dans  la  narcose  chloroformiqne  les  granulations 
exubérantes  à  gauche  sont  grattées.  On  obtient  de  nouveau  un 
orifice  en  forme  d'enlonnoir.  Dans  le  conduit  externe  plasiique, 
d'après  Panse,  Ihicrschisation  de  la  plaie  par  trois  lambeaux  en- 
levés du  bras.  Tamponnement.  A  droite  les  granulations  ont  été 
grattées  également.  Plastique,  d'après  Siebenmann,  du  conduit  et 
du  pavillon.  Suture  de  la  plaie  rétro-auriculaire.  Par  le  conduit 
ainsi  élargi  on  procède  à  la  greffe  des"parlies  profondes,  d'après 
Thiersch.  Tamponnement.  Pansement.  Ablation  des  adénoïdes. 

y"  décembre.  —  Changement  du  pansenient.  Un^des  lambeaux, 
à  gauche,  paraît  bien  implanté,  les  deux  autres  n'ont  pas  pris. 
A  droite  les  deux  greffes  ont  pris  et  celle  du  conduit  et  celle 
d'après  Thiersch.  Etal  général  bon. 

3  janvier  4903,  —  Le  malade  sans  fièvre,  il  s'amuse,  joue  avec 
les  antres  enfants.  Aucun  jeu  d(î  physiononiie  ;  lagoplilaimus  ; 
mais  les  yeux  sont  fermés  pendant  le  sommeil.  L'enfant  parle  peu 
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et  pousse  plutôt  des  sons  inarliculés.  La  respiration  nasale  est 
plus  libre.  La  suppuration  nasale  est  encore  abondante  ;  on  con- 
tinue les  lavages  du  nez  ;  depuis  une  semaine  on  fait  un  spray  à 
la  cocaïne  et  à  Teau  boriquéej  dans  le  nez.  Mais  l'enfant  arrache 
souvent  le  pansement,  en  conséquence  les  plaies  et  les  conduits 
sont  rétrécis.  Aujourd'hui  la  température  est  de  38o,4.  Le 
pouls,  136.  L*enfant  est  fatigué.  Dans  la  région  de  la  première 
molaire  inférieure»  à  droite,  une  collection  de  pus.  Ouverture  de 
l'abcès  et  extraction  de  la  dent.  Le  pharynx  est  injecté,  sur  la 
muqueuse  de  la  joue  signe  de  Koplik.  Au  bout  de  trois  jours, 
éruption  de  rougeole. 

47  janvier.  •—  La  rougeole  est  guérie,  mais  la  fièvre  continue. 
La  température  est  irrégulière  jusqu'au  26  janvier.  Aucun  symp- 
tôme indiquant  {une  thrombose 'du  sinus  ou  une  affection  céré- 
brale. Catarrhe  des  bronches  et  diarrhée  abondante.  Urines  nor- 
males. L'examen  du  sang,  au  point  de  vue  des  plasmodies  esl 
négatif;  quelques  cellules^éosinophiles. 

A  partir  du  27  janvier,  le  malade  est  sans  fièvre.  I  es  selles  sont 
normales,  la  bronchite  a  disparu.  Des  deux  côtés  l'ouverture  rétro- 
auriculaire  est  fermée,  les^conduits  sont  un  peu  rétrécis,  la  plaie 
complètement  épidermisée  :  il  n'y  a  pas  de  trace  de  suppuration 
ou  de  sécrétion.  Les  plaies  opératoires  paraissent  guéries. 

17  mars.  —  LVnfant  est  sans  fièvre  jusqu'à  ce  jour,  se  trouve 
bien.  II  n'entend  rien  et  parle  peu.  L'appétit  est  bon.  Aucune  mi- 
mique. La  sécrétion  nasale  diminue.  Aujourd'hui,  subitement,  la 
température  s'élève  à  40®.  Dans  le  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche  une  pneumonie.  La  pneumonie  dure  jusqu'au  21  mars. 
Depuis  l'enfant  reste  en  bonne  sauté  générale,  mais  il  a  à  lutter 
contre  une  conjonctivite  qui  provoque  un  épiphora  continuel, 
mais  faible  et  un  eclropion.  Comme  les  conjonctivites  ne  cèdent  à 
aucun  traitement  et  pour  guérir  Teclropion  causé  par  la  paralysie 
faciale  on  exécute^sur  les  deux  yeux  une  blépharoplastie  d'après 
Szymanovsky. 

25  mars.  —  La  conjonctivite  a  disparu  depuis  l'opération.  Les 
plaies  opératoires  sont  complètement  guéries.  Surdité  complète 
s*accompagnant  de  mutité  de  plus  en  plus  prononcée.  Paralysie 
faciale  bilatérale.  Lai  figure  est  pareillement  effacée,  plate,  sans 
aucune  expression.  Quand  l'enfant  rit,  il  a  l'air  de  rire  derrière 
un  masque.  L'excitation  électrique  reste  sans  réaction.  Les  yeux 
sont  constamment  ouverts,  mais  ils  se  fermentj  pendant  le  som- 
meil. La  sécrétion  [nasale  a  beaucoup  diminué  et  esl  plutôt  mu- 
queuse que   purulente.  L'enfant  ne  chancelle  pas,  il  court  bien, 
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on  remarque  une  légère  incertitude  seulement'quand^  il  exécute 
un  mouvement  rapide  pour  se  baisser  ou  tourner.  H  joue  avec  les 
autres  petits  malades,  se  fait  comprendre/.mange  bien.  C'est  dans 
cet  état  qu'il  quitte  aujourd'hui  Thôpilat  pour  une  école  de 
sourds-muets. 


Ce  cas  est  intéressant  non  seulement  parce  que  c'est  le  qua- 
trième cas  connu  dans  la  littérature,  mais  aussi  par  son  évolu- 
tion. On  sait  que  la  nécrose  du  labyrinthe  se  montre  seulement 
I)lusieurs  mois  après  le   commencement  d'une  otite.  Dans  le 
cas  de  Herzfeld,  le  canal  horizontal  a  été  expulsé  dans  la  sixième 
semaine.  Dans  mon  cas,  le  labyrinthe  s'est  nécrosé  de  deux  côté» 
déjà,  dans  la  quatrième  semaine  de  Totorrhée.  Du  côté  gauche 
existait  près  du  séquestre  l'abcès  profond   décrit  par  Jansen. 
A  droite,  Tos,  le  pus,  les  granulations^ont  formé  une  masse  in- 
distincte. Les  douze  symptômes  de  la  labyrinthite  indiqués  par 
von  Stein  (37)  étaient  réunis  sans  exception,  ainsi  qu'on  a  pu  le 
voir  par  l'histoire  de  la  maladie  et  qu'on  verra  encore  dans  la 
suite.  L'enfant  a  bien  supporté  les  interventions  opératoires  et 
sa  santé  s'est  améliorée  après  les  deux  opérations  sur  l'oreille. 
La  paralysie  faciale  était  totale  d'un  côté  et  presque  totale  de 
l'autre.  L'épiphora,  qui  accompagne  la  section  du  facial  d'apn'^s 
les  expériences  de  Herzen  Stein,  Wolferz  et  autres,  ne  manquait 
pas.    J'ai   souvent  remarqué  que  ^dans  le   sommeil    les  yeux 
étaient  fermés  et  j'explique  ce  phénomène  d'après  Herzfold  (49) 
par  le  relâchement  des  muscles  lisses,  innt^rvés  par   le   sym- 
pathique. La  surdité  était  complète,  l'enfant  n'entendait  ni  les 
sons  musicaux  ni  les  bruits.  La  parole  disparaissait  de  plus  en 
plus  et  était  bientôt  réduite  à  quelques  mots.    La  guérison    de 
l'opération  a  été  complète^  quoique   les  plaies  ne   guérissaient 
pas  normalement. 

L'enfant  arrachait  le  pansement  et  sortait  les  tampons  rem- 
plissant lajplaie.  Enfin  c'est  une  démonstration  intéressante 
de  la  résistance  de  l'organisme  infantile  :  après  l'opération  de 
sa  grave  otopathie  l'enfant  a  successivement  eu  à  subir  la  va- 
riole, la  rougeole,  une  forte  bronchite,  une  entérite  aîgu^,  une 
pneumonie.  Malgré  tout  cela,  l'enfant  a  qnitt*'»  l'hôpital 
guéri. 
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IV 


Les  expériences  concernant  la  fonction  dn  labyrinthe  ont  été 
faites,  comme  nous  avons  vu,  ou  sur  des  animaux  ou  des  sourds- 
muets.  Une  grande  partie  des  sourds-muets,  à  peu  près  50  °/,, 
présentent  des  phénomènes  concordant  avec  ceux  observés  sur 
les  animaux  ;  le  pourcentage  est  aussi  celui  des  sourd-muets 
avec  défectuosités  du  labyrinthe  constatées  à  Tautopsie. 
Mais  ces  résultats,  pour  être  absolument  démonstratifs,  deman- 
dent à  être  confirmés  par  des  expériences  faites  sur  des  per- 
sonnes ne  possédant  pas  de  labyrinthe.  Il  m'a  paru  donc  utile 
de  répéter  sur  mon  malade  les  expériences  qu'on  avait  insti- 
tuées sur  des  sourds-muets. 

J'ai  commencé  mes  expériences  après  la  guérison  de  Ten- 
fant.  Comme  l'enfant  ne  pouvait  ni  écrire,  ni  assez  bien  parler 
pour  me  rendre  compte  de  ses  sensations,  il  m'a  fallu  me  limiter 
sur  ce  qui  était  objectivement  saisissable.  De  même  je  ne  pouvais 
pas  faire  avec  Tonfant  les  expériences  que  Kreidl  a  faites  pour 
mesurer  les  erreurs  dans  le  plan  vertical  ;  l'enfant  n'aurait  pas 
même  compris  ce  qu'il  fallait  observer.  Au  début,  l'enfant  était 
timide,  mais'il  a  vite  appris  à  vaincre  sa  timidité  et  il  a  fini 
par  bien  vouloir  se'prêter  à  chaque  expérif^nce.  Je  me  suis  ar- 
rangé à  faire  chaque  expérience  d'abord  avec  un  enfant  sain 
et  de  même  âge  (J.)  ^"mon  petit  malade  (Cs.),  qui  le  regardait 
faire,  s'efforçait  de  l'imiter  d'autant  qu'après  chaque  expérience 
il  y  avait  la  petite  récompense.  Cs.  se  donnait  beaucoup  de  mal 
pour  faire  aussi  bien  que  J. 

Mes  expériences  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

i°  J.  est  dans  un  bain.  Il  s'amuse,  saisit  bien  les  objets  qu'on 
lui  tend  et  dans  l'eau  et  hors  de  l'eau.  Il  exécute  un  plongeon 
sans  hésitation.  Tous  ses  mouvements  se  font  aussi  bien  les 
yeux  ouverts  que  fermés.  IKne  trahit  aucune  crainte,  aucune 
incertitude,  11  se  lève,  il  s'asseoit'  facilement  dans  l'eau,  les 
yeux^ouverts  ou  fermés. 

Cs.  est  moins  amusé  dans  l'eau.  Sa  figure,  pourtant  sans  nii- 
mique,  trahit  la  peur.  Los  yeux  lixont  un  point  dcmt  ils  se  dé- 


RECHERCHES   SUR    IN    f    ALABYRINTHIQUE    »  45 

• 

tournent  difficilement  et  stuileinent  attirés  par  des   ol/els  qui 
rintéressent  particulièrement. 

Cs.  reste  dans  Teau  sans  faire  de  mouvements,  à  peini»  s'il 
remue  Tun  ou  l'autre  membre.  Si  je  lui  présente  hors  de  Peau 
un  objet  aimé,  il  lève  prudemment  le  bras  dans  l'eau,  mais 
sorti  de  Teau  il  le  tend  sans  hésitation  vers  l'objet.  Si  on  lui 
tend  l'objet  plongé  dans  l'eau,  il  tâtonne  et  le  saisit  tout  en  le 
cherchant.  Si  je  veux  plonger  ses  épaules  sous  l'eau,  il  crie  et 
résiste  en  raidissant  tous  ses  muscles.  A  aucun  prix  Gs.  ne  veut 
exécuter  le  plongeon.  Les  yeux  fermés,  il  reste  immobile  et 
rien  ne  pourrait  le  décider  à  exécuter  un  mouvement.  S'il  faut 
se  lever  du  bain,  il  sort  prudemment  ses  bras  et  prend  un  ap- 
pui solide  sur  les  bords  de  la  baignoire.  J.  s'appuie  sur  ses 
bras  sous  l'eau  et  se  lève  ainsi  ;  Cs.  ne  peut  pas  se  décider  à 
en  faire  autant.  La  sensation  de  l'incertitude  est  marquée  sur 
ce  que  fait  l'enfant.  J'ai  souvent  répété  ces  expériences,  le  ré- 
sultat a  été  le  même.  La  crainte  a  diminué  un  peu  avec  le 
temps,  Cs.  s'est  habitué  à  entrer  sans  peur  dans  la  baignoire, 
mais  dans  l'eau  il  a  toujours  ofTert  le  même  spectacle.  Quand 
on  place  Cs.  debout  dans  la  baignoire,  si  on  lui  dit  de  s'asseoir, 
il  s'appuie  sur  les  bords  de  la  baignoire  et  s'asseoit  lentement, 
avec  précaution.  Si  la  baignoire  est  vide,  il  se  comporte  dans 
la  baignoire  comme  en  dehors  d'elle.  Donc,  l'incertitude  dans 
l'eau  était  un  phénomène  remarquable  et  constant  chez  Cs. 

2°  J.  se  promène  les  yeux  fermés  aussi  bien  que  les  yeux  ou- 
verts. Sur  une  distance  de  5  mètres,  J.  garde  bien  sa  direction 
et  marche  droit  sur  le  but  ;  je  répète  cette  expérience  avec  le 
même  résultat  autant  de  fois  que  je  veux.  J.  reste  les  yeux  ou- 
verts ou  fermés,  sur  un  pied,  sans  bouger.  Cs.  marche  quand 
il  tient  les  yeux  ouverts,  les  jambes  largement  écartées  ;  il  se 
dirige  bien  vers  le  but  indiqué  dans  n'importe  quelle  distance. 
Gomme  nous  l'avons  vu  dans  l'histoire  de  sa  maladie,  il  court, 
il  joue,  ses  mouvements  sont  normaux.  Ce  qui  paraît  anormal 
est  seulement  la  base  large  sur  laquelle  il  se  tient.  Quand  il 
monte  l'escalier,  ce  phénomène  est  encore  plus  net.  Il  marche 
bien  les  yeux  fermés,  seulement  lentement  et  il  chancelle  un 
peu.  Mais  il  ne  garde  pas  la  direction  ;  sur  une  distance  de 
S  mètres  il  s'éloigne  d'un  angle  de  30  à  45°  du   but  qu'il  con- 
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naît.  11  dévie  surtout  à  droite.  Sur  vingt-deux  essais,  Cs.  n'a 
gardé  que  doux  fois'^la  direction,  quatorze  fois  il  a  dévié  à 
droite,  six  fois  à  gauche.  GoWberg  (51)  "parle  des  expériences 
d'après  lesquelles  des  hommes'^et  des  animaux,  non  influencés 
par  des  sensations  externes,  par  exemple  dans  le  brouillard,  ou 
quand  on  leur  ferme  les  yeux,  se  tournent  dans  un  cercle.  Le 
diamètre  de  ce  cercle  est  de  plusieurs  kilomètres  ;  le  côté  in- 
terne est  celui  où  la  musculature  est  jmieux  développée.  Dans 
notre  expérience,  toute  [sensation  auditive  qui  aurait  pu  aider 
|i^V  l'u"  <^es  enfants  était  rigoureusement  exclue.  La  grande  diffé- 

tf}  rence  qui  existe  entre  les  deux  expériences  faites  avec  J.  et  Cs. 

parle  en  faveur  de  l'idée,  qu'après  exclusion  du  sens  visuel,  il 

manque  àCs.  un  organe  auxiliaire  important,  qui   fonctionne 

bien  chez  J.  Sur  une  distance  de  5  mètres,  J.    ne  montrait  pas 

Jj;'-  de  trace  dejnouvemenl  circulaire,  tandis  que  Cs.  déviait  de  40 

a  45"    de  la  direction  initiale.  Ici  nous   rencontrons  un  signe 
qui  dénote  le  labyrinthe  comme  organe  d'orientation. 
^  ■  Cs.  ne  peut  pas  se  tenir  sur   un  pied,    même  quand  il  a  les 

T  ^  yeux  ouverts  ;  sitôt  que  l'appui  lui  manque,  il  pose  son  deu- 

J:'  xième  pied  par  terre;  s'il  peut  s'appuyer,  il  se  tient  bien  sur  un 

^  seul  pied. 

3*  J'ai  examiné  également  le  vertige  voltaYque.  J.  a  ressenti, 
pendant  le  passage  de  courant,  du  vertige  et  une  sensation 
lumineuse.  La  tête  et  l'enfant  entier  se  penchèrent  à  la  ferme- 
ture vers  la  cathode,  les  yeux  se  dirigèrent  lentement  vers 
l'anode  pour  retourner  brusquement  dans  leur  position  ini- 
tiale, ce  qui  correspond  à  un  nystagmus  horizontal.  Cs.  eut 
♦  d'abord  peur  de  l'électriciU»,  mais  il  finit  par  la  supporter  tran- 

quillement. Ici  aucune  manifestation  visible  du   passage    du 
?  coflrant.  Les  veux   se  meuvent  normalement,  ils  ne  se  tour- 

nent  pas  vers  l'anode,  aucun  nystagmus,  le  corps  ne  se  penche 
pas  d'un'^côti'î  ou  de  l'autre.  Le  résultat  a  été  le  même  à  chaque 
reprise  do  l'expérience.  Pour  exécuter  l'expérience,  j'appliquai 
les  deux  électrodes  mouillées  symétriquement  aux  tempes  du 
sujet  examiné  ;  l'intensité  du  courant  était  de  15  M.  A. 
%■■  4**  Pour  examiner  le  vertige  rotatoire,  je  me  suis  servi  d'un 

f*  appareil  ressemblant  à  celui  construit  par  Kreidl.  L'enfant  est 

L'  placé  sur   une  balance  fixée   à  des  cordes  longues  ;  les  deux 
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cordes  sont  enroulées  i*une  sur  l'autre  et  ensuite  làchiies.  La 
balance  se' tourne  avec  Tenfant  pendant  que  les  cordes  se  dé- 
roulent et  le  mouvement  est  d'autant  plus  rapide  que  les  cordes 
ont  été  plus  intimement  nouées.  Cet  appareil  se  trouve  dans 
l'institut  du  prof.  Hôgyes  auquel  je  dis  mes  remerciements 
pour  Tamabilitéfavec  laquelle  il  a  mis  cet  appareil  à  ma  dis- 
position et  rintérôt  qu'il  a  témoigné  à  mes  expériences. 
J.  montrait  une  grande  insécurité  pendant  la  rotation  :  quand 
la  rotation  se  faisait  vite,  il  avait  un  nystagmus  horizontal  ; 
après  la  rotation,  J.  restait  quelques  instants  troublé  et  regar- 
dait fixement  autour  de  lui  ;  mais  on  ne  pouvait  pas  remar- 
quer des  mouvements  persistants  de  la  tête  ni  des  yeux,  proba- 
blement parce  que  la  rotation  n'a  pas  été  assez  rapide.  J.  se 
plaignait  beaucoup  de  vertiges. 

Chez  Cs.  il  n'y  avait  rien  à  noter  ni  pendant  ni  après  la  ro- 
tation. Ses'yeux^n'ofFraient  aucun  mouvement  irréguHer  ni 
pendant  l'expérience  ni  après.  L'enfant  supportait  tranquille- 
ment la  rotation  la  plus  rapide  et  ne  témoignait  par  aucun  signe 
quelle  mouvement  lui  procurait  un  désagrément.  Pendant  la 
rotation,  aucun  mouvement  de  la  tète,  ni  du  nystagmus  ;  au- 
cune trace  de'mouvement  persistant  après  la  rotation.  Si  l'on 
arrêtait  brusquement  la  rotation,  rien  à  remarquer  ;  môme 
«près  une  longue  rotation,  Tenfant  regardait  sans  aucun  trou- 
ble autour  de  lui  ;  la  fixité  du  regard  manquait.  Quand  on  ûte 
Cs.  de  la  balance,  il  reste  tranquille,  il  ne  chancelle  pas.  Donc 
cet  enfant  ne  présente  pas  le  vertige  rotatoire. 

Ces  constatations  concordent  avec  ce  que  les  expériences  sur 
les  animaux  ont  montré,  elles  corroborent  aussi  les  constatations 
faites  sur  les  sourds-muets  par  Kreidl  et  Pollak.  Mes  expé- 
riences confirment  : 

1®  Tout  ce  qui  a  été  reconnu  par  les  travaux  des  dernières 
années  comme  fonction  du  labyrinthe.  Le  manque  de  mou- 
vements des  yeux  et  de  la  tête  plaide  pour  cette  fonction  des 
canaux  semi-circulaires  et  de  l'appareil  des  otolithes  d'après 
Breuer. 

2^  E^es  confirment  la  supposition  deMygind  d'après  laquelle 
chez  les  sourds-muets  qu'il  a  examinés  le  labyrinthe  était  dé- 
fectueux ou  manquait. 
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3"  Mon  malade  pouvait  garder  la  direction  quand  îi  avait  les 
yeux  ouverts,  il  déviait  de  la  direction,  les  yeux  fermés  ;  il  ne 
pouvait  pas  se  tenir  sur  un  pied,  il  ne  se  sentait  pas  sur  sous 
Teau  (occlusion  du  sens  musculaire  et  tactile)  :  tout  ceci  prouve 
que  chezriiommtî  la  fonction  de  l'appareil  sus-nommé  peut  être 
remplacé  par  le  sens  visuel,  musculaire  et  tactile. 
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EXTRACTEUR  DU  MARTEAU 

Par  BRUNSCHVIO, 

chirurgien  oculiste  de  Thôpital  du  Havre. 

Depuis  quCf  ne  se  contentant  plus  de  Texpression  banale 
d'olorrhée,  on  a  cherché,  en  présence  d'une  suppuration  per- 
sistante de  Toreille,  à  faire  un  diagnostic  précis,  les  indications 
thérapeutiques  sont  devenues  des  plus  nettes.  Il  est  bien  cer- 
tain que  toute  suppuration  de  Toreille  ne  demandera  pas  un 
traitement  uniforme.  Notre  intervention  variera  suivant  le 
siège  de  l'affection  et  selon  la  nature  des  lésions.  Il  importe 
donc  avant  tout  de  rechercher  quelle  partie  de  la  caisse  est  al- 
térée (osselets,  attique  ou  antre  mastoïdien).  Une  fois  ce  dia- 
gnostic bien  établi,  on  pourra  recommander  un  traitement 
rationnel.  Après  avoir  essayé  pendant  un  temps  assez  long  le 
traitement  médical  et  devant  la  continuation  de  la  suppura- 
tion, nous  ne  devons  pas  hésiter  à  conseiller  le  traitement  chi- 
rurgical. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut  notre  intervention  opéra- 
toire variera  suivant  chaque  cas.  La  plus  simple  consiste  dans 
l'extraction  des  osselets,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  ostéite  de  l'un 
ou  de  plusieurs  d'entre  eux,  soit  qu'il  s'agisse  de  drainer  ou  de 
panser  Tattique  d'une  façon  parfaite. 

Nous  rappellerons  en  quelques  mots  les  différents  temps  de 
cette  opération  : 

i**  Libérer  le  marteau.  —  Après  section  de  tout  le  tour  du 
tympan  on. sectionne  le  tenseur  du  tympan  avec  un  bistouri 
coudé  ad  hoc  ou  avec  l'anneau  de  Delstanche. 

2**  Extraction  du  marteau.  —  Elle  se  fait  avec  la  pince  de 
Sext  on  ou  le  serre-nœud. 
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3^  Exiraciioii  de  l'enclume, 

ParmiJ  les  divers  instruments  nécessaires  à  l'extraction  du 
marteau,  on  a  conseillé  des  pinces  spéciales,  le  serre-nœud,  etc. 
Mais  nous  avouons  que  ces  instruments  ne  nous  ont  pas  donné 
complète  satisfaction.  C'est  pourquoi  nous  avons  fait  fabriquer 
un  extracteur  du  marteau  qui  permet  d'abréger  Topération, 
puisque  avec  lui  nous  réunissons  les  deux  premiers  temps  en 
un  seul. 


Rf' 
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Voici  exactement  en  quoi  il  consiste.  C'estJ  un  anneau  de 
Delstanche  sur  la  tige  horizontale  duquel  nous  avons  appliqué 
une  tige  triangulaire  à  glissement  et  maintenue  par  quatre  pe- 
tits crochets.  L'extrémité  qui  se  trouve  auprès  de  Tanneau  est 
élargie  en  forme  d*éventail  dentelé.  L'autre  extrémité,  coudée 
en  forme  de  baïonnette  est  renflée  par  une  tête  quadrillée.  Les 
deux  parties  composant  l'instrument  se  démontent  simplement 
en  tirant  en  arrière  la  tige  mobile.  Le  col,  près  de  l'éventail, 
arrivant  près  des  deux  premiers  crochets,  sort  immédiatement 
et  rend  l'aseptie  des  plus  faciles. 

Pour  s'en  servir  il  suffit  d'amener  l'éventail  au  ras  de  l'an- 
neau. Celui-ci,  introduit  le  long  du  manche,  fait  la  section  du 
tenseur  et  à  ce  moment,  appuyant  sur  la  tète,  on  pousse  la  tig(* 
qui  vient  saisir  le  marteau  d'une  façon  solide.  Il  ne  nous  reste 
plus  qu'à  faire  les  mouvements  de  traction  de  haut  en  bas,  de 
mobilisation  latérale  pour  amener  le  marteau  très  facilement  au 
dehors.  Celui-ci  ne  risque  pas  d'être  fracturé  puisque  la  pression 
(jui  le  maintient  peut-ôtre  aussi  douce  que  le  veut  l'opérateur. 
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Du  reste,  le  dessin  ci-joint  permettra  d'en  saisir  facilement 
tous  les  détails  (*). 

Cet  instrument  supprime  donc  un  des  temps  et  non  des 
moins  difficiles  de  Topération.  Simplifier  notre  intervention  et 
ga*jner  un  temps  précieux,  tels  en  sont  les  avantages. 

(1)  L'extracteur  du  marteau  a  été  fabriqué  sur  mes  indications  par 
M  Andersson,  42  rue  de  Berry,  au  Havre. 
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QUELQUES  REMARQUES  SUR  L^EMPLOI 
DE  L  ADRENALINE  DANS  LA  CHIRURGIE  NASALE 

Par  Tôrgen  MOLLER  (Copenhague). 

De  nos  jours,  on  invente  tant  de  remèdes,  qu'une  subs- 
tance nouvelle  ne  fait  guère  parler  d'elle,  à  moins  qu'elle 
no  soit  un  remède  excellent,  à  plus  forte  raison  encore,  s'il 
faut  qu'elle  compte  relativement  sous  peu  au  nombre  des  subs- 
tances usitées  vraiment  dans  la  pratique.  Aussi  c'est  tout  un 
événement,  lorsqu'on  voit  apparaître  un  remède  qui  attire  à 
rinstant  Tattention  de  beaucoup  de  médecins,  nous  fait  faire 
des  expériences,  est  employé  à  la  clinique,  pénètre  de  plus  en 
plus  et  enfin  dont  la  réussite  est  telle,  qu'au  bout  de  deux  ans 
la  substance  se  trouve  être  un  remède  connu  partout  et  de 
plus  un  remède  dont  beaucoup  de  personnes  parlent  comme 
étant  une  chose  indispensable.  —  Il  en  est  ainsi  de  l'adréna- 
line, cette  substance  merveilleuse,  que  Lermoyez  désigne  si 
bien  sous  le  nom  de  «  l'alcaloïde  de  la  bande  d'Esmarck  ». 

En  1901,  Jokichi  Takamine  fît  paraître  sa  première  com- 
munication concernant  une  substance,  qu'il  avait  isolée,  et 
qui  devait  constituer  la  substance  active  de  l'extrait  des  cap- 
sules surrénales.  Les  premières  communications  poussaient  au 
haut  degré  les  espérances,  cependant  le  remède  eut  le  bon 
succès  qu'on  en  atttmdait  ;  nous  en  avons  déjà  des  traités  par 
centaines,  et  j'ose  dire  que  le  remède  répond  entièrement  à 
l'attente  qu'on  s'en  est  fait  depuis  le  commencement.  En  at- 
tendant, la  matière  casuistique,  dont  on  dispose  aujourd'hui, 
n'étant  pas  encore  bien  considérable,  je  demande  à  citer  aux 
lecteurs  de  ces  Annales  quelques-uns  des  résultats  que  j'ai 
obtenus  avec  l'adrénaline.  Je  ne  m'en  vais  pas  discuter  sur 
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Teffet  purement  Uiérapeuiique,  qui  exige  des  observations 
nombreuses  et  de  plus  une  longue  expérience.  Je  ne  parlerai 
que  de  son  effet  hémostatique  pendant  les  opérations  dans  la 
cavité  nasale  ;  sans  doute,  c'est  ici  où  l'on  trouvera  le  mieux 
l'emploi  de  la  substance.  —  Voici  les  cas  dans  lesquels  je  m'en 
suis  servi  : 


I.  M.  V.,  homme  âgé,  avait  eu  un  saignement  du  nez  assez  fort 
et  dangereux.  L'hémorrhagie  durait  pendant  24  heures  à  peu  près  ; 
pourtant  à  mon  arrivée  on  était  parvenu  à  l'arrêter  au  moyen  du 
tamponnement.  Des  deux  côtés  du  nez,  il  y  avait  de  gros  po- 
lypes. Dès  que  M.  V.  eut  reprit  un  peu  de  force,  on  se  mil  a  en- 
lever en  deux  séances  les  polypes  les  plus  gros.  Bien  que  M.  V. 
(qui  avait  déjà  eu  des  saignements  de  nez  avant  cette  époque)  fut 
considéré  comme  enclin  à  des  saignements  provenant  de  la  mu- 
queuse du  nez,  aucune  hémorrhagîe  n'eut  pour  ainsi  dire  lieu 
pendant  l'opération,  de  même  qu'aucune  hémorrhagie  secondaire 
ne  se  fit. 

II.  M.  L.  souffrait  souvent  d'une  obstruction  du  nez,  provenant 
d'une  déviation  de  la  cloison  du  côté  gauche.  En  outre,  sur  la 
partie  la  plus  saillante  delà  déviation  se  trouvait  une  crête,  qu'on 
fil  disparaître  au  moyen  des  ciseaux  de  Beckmann.  Aucune  hé- 
morrhagie n'eut  lieu  pendant  Topération.  Dix  minutes  après  une 
hémorrhagie  insignifiante  se  fit,  mais  elle  s'arrêta  aussitôt  grâce 
à  la  coagulation  spontanée*  Pas  d'hémorrhagie  secondaire,  seu- 
lement quelques  gouttes  de  sang  suintaient  dans  le  courant  de 
la  journée.  La  circulation  de  l'air  n'étant  toujours  pas  assez  libre, 
la  partie  la  plus  saillante  de  la  déviation  fut  ensuite  enlevée  au 
moyen  de  la  gouge  de  Hajek,  autant  que  faire  se  pouvait  sans 
risquer  une  Iperforation.  Une  hémorrhagie  secondaire,  mais  tout 
insigniQante,  eut  lieu. 

III.  M.  S.,  qui  souffrait  du  passage  insuffisant  de  l'air  dans  le 
nez,  avait  la  prononciation  légèrement  nasale.  Du  côté  droit  de 
la  cloison  se  trouvait  une  grande  crête,  qui  fut  enlevée  avec  la 
gouge  de  Hajek.  Pas  d'hémorrhagie  pendant  l'opération,  de 
même  aucune  hémorrhagie  secondaire  ne  se  fit. 

IV.  M***  S.,  qui  accusait  le  passage  très  défectueux  de  l'air  dans 
le  nez,  en  particulier  du  côté  gauche,  avait  une  crête  assez  étendue, 
qu'on  fît  disparaître  avec  la  gouge  de  Hajek.  Pas  d'hémorrhagie 
pendant  Topéralion,  seulement  un  saignement  peu  important  eut 


56  lORGEN    MOLLER 

lieu  pendant  le  courant  de  la  journée,  tandis]  que]]plus  tard  au- 
cune hémorrhagie  ne  se  fit. 

V.  M™*  J.,  qui  accusait  le  passage  très  défectueux  de  l'air  dans 
le  nez,  avait  des  deux  côtés  de  la  cloison  de  volumineuses  hypertro- 
phies muqueuses  sous  forme  de  crêtes,  et  dont  l'apparence  était  à 
peu  près  pareille  à  celle  des  polypes  muqueux.  En  outre,  on  trouvait 
du  côté  droit  une  ethmoïdite  avec  des  polypes  en  abondance. 
L'hypertrophie,  qui  se  trouvait  du  côté  droit  de  la  cloison,  fut  en- 
levée au  moyen  de  l'anse  froide,  et  comme  on  supposait  la  région 
abondamment  vascularisée,  on  eut  ensuite  lecours  à  une  cautérisa- 
tion légère.  Une  hémorrhagie  eut  lieu  immédiatement  après,  mais 
on  parvint  à  l'arrêter  avec  un  badigeonnage  d'adrénaline.  De 
retour  à  la  maison,  elle  saignait  légèrement  du  nez  pendant 
trois  ou  quatre  minutes,  plus  lard  aucune  hémorrhagie  ne  survint, 
seulement,  quand  elle  se  mouchait,  des  évacuations  de  caillots  se 
faisaient.  En  une  seconde  séance  un  gros  polype  fut  enlevé  et 
ensuite  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen  à  l'aide  du  concho- 
tome.  En  rentrant,  elle  se  mouchait  d'une  maniera  imprudente  et 
elle  saignait  un  peu  du  nez  pendant  une  dizaine  de  minutes,  puis 
rhémorrhagie  cessa.  Plus  tard,  on  enleva  du  côté  droit,  en  plu- 
sieurs séances,  le  reste  des  polypes,  les  parties  dégénérées  de  la 
muqueuse  et  une  partie  des  parois  des  cellules  elhmoïdales,  en- 
suite, du  côté  gauche,  l'hyperlrophie  de  la  cloison  déjà  décrite  et 
quelques  hypertrophies  polypoïdes  du  cornet  moyen,  sans  qu'au- 
cune hémorrhagie  n'eut  lieu  pour  ainsi  dire;  seulement  quelques 
gouttes  de  sang  s'écoulaient  du  nez. 

VI.  M.  M.  avait,  du  côté  droit,  une  ethmoïdite  d'ancienne  date 
avec  des  polypes.  On  enleva  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen 
et  encore  un  polype  à  l'aide  du  concholome  et  de  la  pince  cou- 
pante. Une  heure  environ  après  que  l'opération  avait  eu  lieu,  une 
hémorrhagie  légère  survint  et  ne  cessa  qu'après  avoir  duré  pen- 
dant toute  la  journée.  Quelques  jours  après,  on  enleva  avec  l'anse 
froide  de  gros  polypes  en  même  temps  qu'avec  la  pince  on  fit 
disparaître  quelques  polypes  moins  volumineux  et  une  partie  du 
tissu  osseux  spongieux.  L'opération  dura  un  quart  d'heure  ;  pen- 
dant cejaps  de  temps  on  se  servit  trois  fois  de  l'anse  froide  et 
bien  des  fois  on  eut  recours  à  la  pince.  De  temps  en  temps  le  sang 
coulait  un  peu,  mais  on  l'arrêta  avec  un  badigeonnage  d'adré- 
naline*; ainsi  le  champ  d'opération  fut  débarrassé  du  sang,  de 
sorte  qu'on  pouvait  tout  parcourir  des  yeux.  Aucune  hémorrhagie 
n'eut  lieu  immédiatement  après  l'opération,  mais  une  heure  après 
le  sang  se  mit  à  s'écouler  par  intervalle  et  comme  par  goutte- 
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lelles,  jusqu'au  soir,  sans  que  pourtant  on  eut  besoin  de  l*arrôler. 
En  une  troisième  séance,  on  enleva  encore  quelques  polypes,  qui 
se  trouvaient  très  en  haut  sous  le  cornet  moyen  et  diverses 
cellules  furent  ouvertes  et  vidées.  Pendant  une  vingtaine  de  mi- 
nutes, on  travaillait  ainsi  ;  tout  en  se  servant  et  de  la  pince  et 
de  Tanse  froide.  Le  sang  ne  s'écoulait  guère  et  aucune  hémorrhagie 
secondaire  r/eut  lieu.  Knfîn  en  une  quatrième  séance  on  coupa 
une  synéchie,  longue  d'un  centimètre  et  demi,  qui  se  trouvait 
entre  le  cornet  inférieur  gauche  et  la  cloison.  Aucune  hémorrhagie 
n*eul  lieu. 

VII.  M"*  H.,  souffrait  d*unft  otite  moyenne  sèche.  Une  crête,  située 
du  côté  droit  de  la  cloison  et  bien  en  arrière,  rendait  extrêmement 
difGcile  le  calhélérisme.  On  l'enleva  au  moyen  de  la  gonge  de 
Hajek.  Pendant  l'opération,  le  sang  suintait  un  peu,  mais  en  ba- 
digeonnant la  muqueuse  avec  l'adrénaline,  on  parvint  à  l'arrêter. 
Dès  qu'elle  eut  quitté  la  clinique,  le  sang  se  mil  de  nouveau  à 
suinter,  et  cette  fois-ci  l'hémorrhagie  devint  assez  forte  et  durait 
environ  quatre  heures;  au  bout  de  ce  temps-là  le  sang  s'écoulait 
encore  par  gouttelettes  jusqu*au  soir. 


Pendant  les  opcTations,  rhémorrhagie  n'a  pas  été  bien  forto 
en  général.  Chez  quelques-uns  des  malades,  l'on  ne  s'en  est 
guère  aperçu,  ainsi  nous  avons  été  à  môme  d'observer 
tout  le  champ  d'opération  et  bien  mieux  qu'autrefois  nous 
avons  été  à  même  de  constater  ce  que  touchaient  les  instru- 
ments. Nous  nous  sommes  bien  rendus  compte  des  avantages 
que  nous  offre  l'adrénaline,  notamment  au  sujet  des  deux  cas 
d'ethmoldite.  Dès  qu'on  ne  se  sert  pas  de  l'adrénaline,  le  po- 
lype enlevé  en  premier  lieu  deviendra  sans  doute  aussitôt  la 
cause  d'une  hémorrhagie,  et  dès  qu'on  touche  la  muqueuse 
même  ou  la  charpente,  le  champ  d'opération  se  trouvera 
inondé  de  sang  et  l'on  ne  saurait  plus  rien  observer,  donc,  il 
nous  faudrait  continuer  le  travail  en  tâtonnant,  à  moins 
de  le  suspendre.  Tandis  que,  lorsqu'on  se  sert  de  l'adré- 
naline on  peut  achever  l'opération  tout  à  son  aise  ;  ainsi 
tout  en  prenant  l'œil  pour  guide,  on  enlève  pièce  par  pièce  lo 
tissu  malade;  seulement,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  pénètre 
plus  en  avant,  il  faudra  de  temps  en  temps  avoir  recours  aux 
badigeonnages  avec  l'adrénaline,  dont  l'effet  diminue  à  mesure 
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qu  on  s'éloigne  du  point  de  départ.  Dans  le  dernier  cas,  il 
y  eut  pourtant  une  hémorrhagie  plus  forte,  mais  Thémor- 
rhagie  ne  fut  pas  assez  grave  pour  mettre  obstacle  à  Topera- 
tion  ;  une  hémorrhagie  secondaire  eut  lieu,  mais  sans  doute 
on  Taurait  bien  évitée  par  une  application  plus  forte  de 
Tadrénaline.  Dans  aucun  des  autres  cas  Thémorrhagie  se- 
condaire n'a  eu  lieu,  sauf  quelques  gouttes  de  sang  qui  se  sont 
écoulées  habituellement  une  heure  après  l'opération;  cette 
hémorrhagie  dure  parfois  jusqu'au  soir,  tandis  que,  lorsqu'on 
ne  se  sert  pas  de  Tadrénaline,  Thémorrhagie  durera  souvent 
plusieurs  jours  de  suite  ;  en  outre,  Thémorrhagie  devient  sou- 
vent très  forte,  lorsqu'on  se  sert  de  cocaïne,  savoir  au  moment 
où  la  contraction,  due  à  la  cocaïne,  fait  place  à  la  dilatation 
secondaire. 

C'est  cette  hémorrhagie  secondaire  qui  est  l'objet  d'une 
controverse  au  sujet  de  l'adrénaline.  Tous  en  reconnais- 
sent le  merveilleux  effet  hémostatique.  Mais  tandis  que 
plusieurs  auteurs,  tels  que  Moure  et  Brindel  et  Gordon 
Kîng  soutiennent  que  Thémorrhagie  secondaire  ne  sur\'ient 
pas,  d'autres,  au  contraire,  disent,  et  notamment  Vacher, 
Stanley  Groen,  Me.  Reynolds  et  Rode,  qu'on  risque  des  hémor- 
rhagies  secondaires  ;  Me.  Reynolds  nous  parle  ainsi  d'un  cas 
d' hémorrhagie  assez  grave.  Néanmoins,  d'après  les  recherches 
détaillées  de  Bukofzer,  on  semble  être  à  même  de  prouver  que, 
contrairement  à  la  cocaïne,  l'adrénaline  ne  produit  aucune  di- 
latation secondaire  paralytique  des  vaisseaux,  tandis  que  cer- 
tainement les  vaisseaux  se  dilatent  au  bout  d'un  certain  temps 
jusqu'à  atteindre  la  lumière  normale  et  qu'ainsi  Thémorrhagie 
pourrait  avoir  lieu,  à  moins  que  d'autres  circonstances  ne  se 
présentent.  Cependant,  il  est  des  auteurs,  tels  que  Gordon 
King,  Limon  ta  et  Lehmann,  qui  soutiennent  que  l'effet  de  la 
contraction  des  vaisseaux  dure  assez  longtemps  pour  qu'il  se 
forme  des  caillots  et  conséquemment  l'hémorrhagie  secondaire 
ne  saurait  avoir  lieu. 

A  cette  question  se  rattache  la  question  du  tamponnement 
après  l'opération.  Stanley  Green  et  Rode  nous  conseillent  ar- 
demment d'avoir  recours  au  tamponnement,  contrairement 
aux  autres,  qui  disent  qu'on  pourrait  s'en  passer.  Quant  à 
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moi-même,  je  ne  m'en  suis  servi  dans  aucun  des  cas  qui  se 
sont  présentés  à  nous,  et  l'on  sait  qu'il  vaut  mieux  s'en  passer 
si  c'est  possible,  vu  que  le  tamponnement  constitue  une  irrita- 
tion constante  de  la  muqueuse  du  nez  et  dans  beaucoup  de  cas 
contribue  à  entretenir  Thémorrhagie. 

Quant  à  la  méthode  à  suivre  pour  Temploi  de  Tadrénaline, 
je  procède  dans  tous  les  cas  d'abord  à  l'application  de  la  cocaïne 
afin  de  produire  l'anesthésie  et  après  seulement  je  procède  au 
tamponnement  ou  au  badigeonnage  avec  l'adrénaline  en  solu- 
tion primitive  1  :  iOOO.  Il  me  semble  que  les  solutions  moins 
fortes  n'opèrent  pas  assez  efficacement  pendant  les  opérations 
d'un  tissu  aussi  vascularisé  que  la  muqueuse  du  nez. 
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Hygiène  thérapeutique  des  maladies  des  fosses  nasales,  par 
Lubet-Barbon,  el  R.  Sarremonb,  (i  vol.  Masson,  Bibliothèque 
d* Hygiène  thérapeutique ^  édit.  Paris  1903.) 

La  Bibliothèque  d'Hygiène  thérapeutique,  vient  de  s'enrichir 
d'un  nouvel  ouvrage  consacré  à  Thygiène  thérapeutique  des  ma- 
ladies des  fdsses  nasales. 

Les  auteurs  y  étudient  d'abord  quelles  sont  les  conditions  dans 
lesquelles  peuvent  se  réaliser  d'une  façon  normale  les  diverses 
fonctions  du  nez  et  exposent  ensuite  quels  sont  les  cas  patholo- 
giques dans  lesquels  elles  sont  modifiées.  Ils  passent  en  revue 
successivement  :  1*»  le  nez  et  les  fosses  nasales  dans  leur  fonction- 
nement physiologique  :  respiration,  phonation,  audition,  olfac- 
tion ;  2°  les  affections  qui  portent  entrave  à  ce  libre  fonctionne- 
ment et  les  troubles  qui  en  sont  la  conséquence.  L'ouvrage  est 
précédé  d'un  rapide  aperçu  de  la  constitution  anatomique  du  nez, 
des  fosses  nasales,  et  de  leurs  rapports  avec  les  cavités  acces- 
soires, les  sinus  de  la  face,  le  pharynx  nasal,  les  trompes  d*Eus- 
lache,  cl  la  caisse  du  tympan.  Ce  volume  sera  lu  avec  fruit  par 
les  praticiens  et  les  hygiénistes 

Contribution  à  l'étude  des  po  ypes  muqueux  des  fosses  nasales, 

par  A.  Durand  (Th.  de  Nancy  1903.) 

Cotte  thèse  est  intéressante  pour  le  spécialiste,  parce  qu'elle 
réunit  et  coordonne  de  nombreux  faits  épars,  souvent  oubliés  ou 
méconnus  ;  au'point  de  vue  historique,  ainsi  qu'au  point  de  vue 
pathogénique.  Le  premier  chapitre  est  un  long  exposé  historique 
de  la  question  des  polypes  muqueux,  donnant  complètement  les 
théories  émises  par  les  auteurs  sur  les  causes  de  ces  tumeurs;  ex- 
posé peut  être  un  peu  lon^,  car  D.  dans  un  autre  chapitre 
classe  ces  différentes  théories,  il  est  obligé  de  se  répéter.  Avant  de 
discuter  ces  théories,  l'A,  fait  un  bon  résumé  de  l'analomie  pa- 
thologique, macroscopique  et  microscopique  et  des  éléments  étio- 
logiques  généraux  des  polypes  muqueux.  Il  montre  avec  les  au- 
teurs récents  que  ceux-ci  ne  sont  pas  des  myxomes,  mais  le 
résultat  d'une  altération  à  tendance  hypertrophique  et  à  type 
œdémateux  de  certaines  régions  de  la  pituitaire. 
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Les  théories  relalives  à  la  production  de  ces  lumeurs  peuvent 
se  ramener  à  cinq  principales  : 

1°  Origine  nécrotiqae  osseuse.  —  Une  inflammation  lente  des 
parties  nasales  de  Tethmoîde  amènerait  la  périostite  sous-jacenle, 
puis  une  nécrose  osseuse,  d'où  néoformations  au  niveau  de  la 
muqueuse,  et  qui  deviendraient  de  vrais  polypes.  Cest  Telhmoï- 
dite  nécrosante  de  Woakes.  Cette  nécrose  primitive  d'origine  ba- 
nale est  difticile  à  invoquer  dans  bien  des  cas  ;  on  pourrait  sur- 
tout admettre  comme  cause  de  nécrose  des  foyers  d'ostéite  soit 
syphilitique,  soit  tuberculeuse  ; 

2©  Origine  suppuralive  annexielle.  —  Il  n'y  aurait,  pas  de  po- 
lypes sans  sinusite,  d'après  les  auteurs  qui  admettent  cette  opi- 
nion. Cependant  on  rencontre  souvent  des  polypes  sans  suppura- 
tion nasale  ; 

3**  Origine  caiarrhale  chronique,  —  C'est  une  cause  banale 
agissant  certainement  sur  la  dégénérescence  polypeuse  de  la  mu- 
queuse ; 

4®  Origine  nerveuse,  —  L'A  admet  que  dans  les  cas  d'hy- 
drorrhée,  où  l'on  constate  la  présence  de  dégénérescences  poly- 
peuses,  il  s'agit  d'un  trouble  primitif  de  la  circulation,  dû  à  des 
lésions  du  système  nerveux  sympathique.  11  fait  aussi  rentrer 
dans  cette  théorie,  les  cas  où  il  existe  des  polypes  des  deux  fosses 
nasales,  en  des  points  symétriques,  lorsqu'il  n'existe  qu'une  sup- 
puration sinusale  unilatérale  ; 

5®  Origine  parasitaire.  —  Les  parasites  blastomycètes  rencon- 
trés chez  les  polypeux,  ne  joueraient  pour  l'auteur  que  le  rôle  de 
saprophytes,  et  ne  sauraient  être  acceptés  comme  des  causes  dé- 
terminantes. A.  RAOLLT. 

^a  stridor  laryngé  congénital  (ou  cornage  vestibulaire  congénital), 
par  Pierre  Mathieij  (T/i.  de  Nancy  1003.) 

La  thèse  de  Mathieu  est  une  excellente  mise  au  point  de  la 
question.  L'auteur  rappelle  les  différentes  observations  connues 
de  cette  affection,  et  en  particulier  celles  suivies  d'autopsie,  qui 
sont  au  nombre  de  trois  seulement.  Il  relate  un  cas  fort  intéres- 
sant suivi  d'examen  post  mortem,  et  qui  semble  avoir  été  mé- 
connu, c'est  celui  publié  par  E.  Lévy  et  P.  Etienne  en  1887  dans 
la  Bévue  médicale  de  VEst.  Enfin^  il  publie  un  nouveau  cas  re- 
cueilli dans  le  service  de  M.  Haushalter.  {]a  certain  nombre  de 
cas  nouveaux,  où  l'on  a  pu  faire  l'examen  laryngé  pendant  la  vie 
ont  aussi  éclairé  la  nature  de  la  lésion. 
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Le  début  du  slridor  qui  a  lieu  ou  général  à  la  naissance  , 
peut  parfois  passer  inaperçu,  si  TenfaDt  dort  beaucoup  les  pre- 
miers jours  ;  et  alors  le  cornage  n*apparaU  parfois  qu*au  bout  de 
deux  jours,  de  cinq  jours  même  comme  dans  le  cas  de  Mathieu. 
Le  cornaf;e  qui  se  caractérise  à  l'inspiration  par  un  bruit  sourd 
devenant  plus  aigu,  pour  finir  par  un  son  musical,  a  nettement 
son  siège  à  rentrée  du  larynx  et  non  dans  le  pharynx.  On  pour- 
rait être  trompé  par  la  présence  simultanée  de  végétations  adé- 
noïdes. 

La  cause  indiscutable  du  cornage  congénital  est  une  malfor- 
mation congénitale  du  vestibule  laryngé,  due  à  un  arrAt  de  dé- 
veloppement du  larynx  ;  comme  le  prouvent  les  autopsies  et  les 
examens  laryngés  pratiqués  chez  les  petits  malades.  Tantôt  Tépi- 
glolte  est  enroulée  simplement,  tantôt  la  lésion  est  plus  accentuée 
et  les  bords  de  cet  organe,  ainsi  que  les  replis  aryténo-épiglot- 
tiques  se  touchent  sur  la  ligne  médiane,  ne  laissant  entre  eux 
qu'une  fente  étroite,  ou  tout  au  moins  un  orifice  très  réduit,  qui 
présente  une  forme  variable. 

L'affection  est  en  général  bénigne  comme  le  prouve  le  petit 
nomhre  d'autopsies.  Les  accidents  de  cornage  diminuent  progres- 
sivement au  fur  et  à  mesure  que  le  larynx  se  développe  et  que  ses 
parois  deviennent  rigides.  En  général  ;  au  bout  de  la  deuxième 
année,  ces  phénomènes  cessent.  a.  raoult. 

Zut  Differential  diagnose  von  Dermatosen  und  Lues  bel  den 
Sohleimhauterkranknngen  der  Mundhôhle  und  oberen  Luftwege. 
(Le  diagnostic  différentiel  de  la  syphilis  et  des  dermatoses 
d'après  les  affections  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  des  pre- 
mières voies  aériennes),  par  Goltfried  Trautmann.  Wiesbaden. 
J.  F.  Bergmann,  i903,  i  vol.  in-8»  de  1^0  p. 

Ceci  est  un  travail  de  hénéilictin  dans  lequel  il  faut  reconnaître 
que  la  science  allemande  excelle.  Sur  le  thème  qu'indique  assez 
clairement  le  titre  ci-dessus,  l'auteur  a  brodé  deux  cents  pages  de 
variations.  Dans  tout  cela,  pas  d'appréciations,  mais  surtout  des 
faits  ;  sept  cents  indications  bibliographiques  montrent  à  l'évi- 
dence la  peine  qu'à  prise  T.,  pour  faire  un  travail  très  complet. 
Il  y  a  réussi  :  et  son  ouvrage  est  un  recueil  précieux  de  docu- 
ments à  consulter  par  quiconque  fera  sa  thèse  sur  les  ulcérations 
buccales.  Contrairement  à  l'usage  d'outre-Rhin,  ce  livre  se  ter- 
mine par  deux  pages  de  conclusions  très  claires,  qui  seront  lues 
agréablement  par  les  gens  pressés. 

M.  LERMOYEZ. 
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Patologia  e  terapia  dell'  orecohio  e  délie  prime  vie  aeree,  par  le 
Prof.  Giuseppe  Gradenigo.  Turio,  S.  Lattes  et  Gie,  i903.  Un 
vol.  in-8<*,  de  968  pages,  avec  278  flg. 

Cet  admirable  ouvrage  est  le  recueil  des  leçons  faites  à  TUni- 
versité  de  Turin  par  le  Prof.  Gradenigo,  et  rédigées  par  son  assis- 
tant E.  S.  Cassanello,  de  Montevideo  :  ce  qui  explique  la  forme 
un  peu  archaïque  du  texte,  laquelle,  d*ailleurs,  n'est  pas  sans 
charme,  car  elle  établit  mieux  Tintimité  entre  l'auteur  et  le  lec- 
teur. Chaque  leçon  supprime  heureusement  les  périodes  d'entrée 
et  la  grandiloquence  finale  d'usage,  pour  ne  s'astreindre  qu'à 
la  précision  et  à  Térudition.  Et,  à  ce  propos,  il  me  sera  permis  de 
dire  que  je  trouve  ce  livre  très  supérieur  à  ceux  du  même  genre 
qu'a  produits  l'Allemagne,  exception  faite  pour  la  bible  otologique 
de  Poiitzer.  Il  leur  est  préférable  en  ceci  :  c'est  que  sa  biblio- 
graphie n'est  pas  nationale,  mais  internationale  ;  c'est  que  tous 
les  travaux  français  y  sont  cités  et  [appréciés.  Pour  ne  donner 
qu'un  exemple,  de  larges  emprunts  sont  faits,  avec  citation,  au 
beau  livre  qu'Escat  a  écrit  sur  le  pharynx  ;  et  nous  retrouvons 
dans  le  texte  italien  la  reproduction  des  dessins  où  excelle  notre 
collègue  de  Toulouse.  Fais-je,  en  disant  cela,  passer  le  chauvi- 
nisme avant  la  science  ?  Je  ne  le  crois  pas.  'Réfléchissez  donc  sur 
ceci  :  quand  vous  faites  des  recherches  dans  un  livre  allemand, 
pour  documenter  un  mémoire  que  vous  préparez,  quelle  confiance 
pouvez-vou»  mettre  en  une  bibliographie  qui  systématiquement 
écarte  les  travaux  français,  en  vertu  de  cette  loi  que  la  science 
est  allemande  ou  n'est  pas?...  Peut-être  vous  direz-vous  alors, 
comme  moi,  que  les  travaux  anglais,  russes  et  autres  ont  du  dis- 
paraître sous  le  même  boisseau  :  et  si  votre  confiance  n'en  est 
pas  ébranlée,  prenez  garde  que  la  notre  vous  suive  moins  facile- 
ment, si  vous  attribuez  à  Rloch  l'épreuve  de  Gellé,  à  Gerber  les 
procédés  opératoires  de  Luc,  et  à  Jansen  les  nombreux  instru- 
ments, nés  au  quartier  latin,  et  que  les  fabricants  allemands  ont 
bien  voulu  baptiser  de  son  nom.  Au  contraire,  dans  le  gros  livre 
de  Gradenigo,  tout  est  à  sa  juste  place  :  rien  de  ce  qui  est  bon 
n'y  manque,  k  de  très  rares  exceptions  près  ;  c'est  une  source  de 
renseignements  saine,  à  laquelle  on  peut  s'alimenter  en  toute  sé- 
curité. 

Aussi  bien,  Gradenigo  a-t-il  fait  une  œuvre  internationale  en 
voulant  seulement  écrire  un  livre  italien.  Son  intention  a  été  de 
grouper  et  de  mettre  en  valeur  les  travaux  des  spécialistes  ita- 
liens, éparpillés  en  un  grand  nombre  de  journaux  :  il  a  pleine- 
ment réussi  à  les  rehausser  aux  yeux  de  l'étranger. 
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Une  autre  raison  qu'il  avoue  d'avoir  écrit  son  livre,  est  son  dé- 
sir de  voir  entrer  renseignement  obligatoire  de  Totorhino-laryn- 
gologie  dans  les  écoles  de  médecine  italiennes.  Quand  chaude- 
ment il  plaide  celle  cause,  il  semble  aussi  soutenir  la  nôtre  : 
malheureusement  pour  lui  et  pour  nous,  la  Norvège  est  jus- 
qu'ici le  seul  pays  où  pareil  résultat  ait  été  obtenu  ;  de  même  que 
c'est  celui  où  l'alcoolisme  (end  à  disparaître  :  deux  gloires  que 
nous  ne  paraissons  pas  actuellement  très  disposés  à  vouloir  lui 
disputer. 

Il  ne  faut  cependant  pas  croire  que  le  traité  que  nous  présente 
Gradenigo  soit  une  compilation  sans  individualité  :  à  chaque  le- 
çon, au  contraire,  se  rencontre  l'originalité  du  maître,  dont  Tin- 
génieuse  activité  s'est  épandue  sur  toutes  les  branches  de  noire 
spécialité  :  ainsi  son  étude  des  diapasons  est  actuellement  un  des 
points  les  plus  intéressants  de  Tacoumélrie. 

11  y  a  dans  ce  livre  deux  parlies  bien  distinctes.  La  premiè  -e, 
partie  générale,  comprend  dix  leçons  sur  l'anatomie,  la  physio- 
logie, les  causes  morbides,  les  symptômes,  les  diverses  techniques 
d'examen,  la  thérapeulique  médicale,  chirurgicale  :  et,  enfin,  des 
notions  d'éleclricité,  actuellement  aussi  indispensables  au  spécia- 
liste, qu'il  l'est  pour  lui  de  savoir  se  servir  de  son  miroir  frontal. 

La  seconde  partie  comprend  vingt  leçons.  Gradenigo,  s'inspi- 
rant  en  cela  de  Morilz  Schmidt,  a  voulu,  au  lieu  de  décrire  sépa- 
rément les  alTections  de  l'oreille,  du  nez,  du  larynx,  comme  le 
font  d'ordinaire  les  traités  classiques,  grouper  au  contraire  ces  di- 
verses affections,  de  manière  à  très  bien  mettre  en  évidence  les 
rapports  qui  les  unissent,  et  à  en  déduire  ainsi  une  thérapeulique 
rationnelle.  Ce  souci  de  suivre  étroitement  les  faits  cliniques  le 
contraint  à  réunir  en  de  mêmes  chapitres  un  assemblage  dispa- 
rate d'affections,  ce  qui  étonne  quelque  peu  le  médecin  et  peut 
embarrasser  rélève.  C'est  ainsi  que  sous  l'étiquette  de  troubles 
sensoriels  se  trouvent  accolés  l'anosmie  hystérique  et  les  laby- 
riuthites  infectieuses  ;  que  les  polypes  muqueux  du  nez  fusionnent 
avec  les  polypes  naso-pharyngiens,  au  risque  de  créer  dans  l'es- 
prit des  débutants  la  confusion  qui  nous  a  valu  jadis  tant  d'excès 
chirurgicaux  ;  que  les  déviations  de  la  cloison,  les  corps  étran- 
gers, et  les  sténoses  glottiques  sont  réunis  sous  la  même  rubrique 
d'obstacles  à  rentrée  de  l'air  dans  les  poumons. 

Cependant,  on  aurait  tort  de  s'arrêter  à  ces  détails.  Puisque, 
par  la  volonté  des  éditeurs,  nous  ne  possédons  pas  encore  en 
France  de  livre  magistral  d'ensemble  sur  notre  trinilé  spéciale, 
adoptons  le  livre  de  Gradenigo  :  et  que,  laissé  à  portée  de  notre 
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main,  il  soit  chaque  jour  consulté.  Pour  ma  pari,  l'exemplaire 
que  je  possède  depuis  seulement  quelques  mois  est  déjà  hors 
d*usage.  m.  lrrmoyez. 

Die  Krankheiten  des  Rachens,  par  le  Prof.  Oltokar.  Ghiari.  Lei- 
pzig et  Vienne,  Franz  Deuticke,  i903.  i  vol.  in  8**  de  *250  p. 
avec  i  18  fig.  dans  le  texte,  et  i  pi.  en  couleur. 

Le  prof.  Ghiari  publie  le  deuxième  volume  du  grand  ouvrage 
qu'il  consacre  à  noire  spécialité  :  chacun  des  maîtres  qui  se  sont 
succédés  dans  la  chaire  de  Turk  ayant  cru  de  leur  devoir  de  faire 
leur  Traité.  Le  volume  actuel  a  trait  au  pharynx. | 

Beaucoup  éprouveront,  comme  moi,  en  le  lisant,  la  douce  sen- 
sation de  revivre  des  jours  de  jeunesse.  A  feuilleter  ce  livre  ;  à 
revoir  une  centième  fois  les  reproductions  des  planches  tant  ad- 
mirées de  l'atlas  de  Turk,  —  livre  sacro-saint  oflert  de  temps  à 
autre  à  la  vénération  des  pèlerins  venus  à  Vienne;  à  retrouver 
surtout  tous  ces  vieux  instruments  à  manche  de  bois  maniés  chez 
Reiner,  l'abaisse-langue  immuable  de  Turk,  les  serres-nœuds 
contournés  de  Stoerk, —  images  traditionnelles  que  se  passent 
d'éditions  en  éditions  les  livres  Viennois,  comme  dans  une  course 
au  flambeau,  on  ressent  l'exquise  mélancolie  que  procure  tout 
retour  en  arrière  dans  les  souvenirs  de  la  vie.  Vienne  est  comme 
l'Eglise,  majestueuse  et  stable  :  jalouse  surtout  de  garder  inlact 
son  passé  qui  fit  sa  grandeur,  elle  reste  intransigeante  dans  ses 
rites  laryngologiques,  el,  même  dans  ses  ouvrages  les  plus  mo- 
dernes, transmet  fidèlement  ses  traditions,  sans  les  altérer  : 
c'est,  à  les  lire,  un  repos  qui  plail  à  l'esprit,  fatigué  des  perpé- 
tuelles transformations  des  livres  français  ou  allemands. 

Une  très  belle  entrée  d'anatomie  entame  le  livre  :  Turk  et 
Luschka  lui  fournissent  leurs  plus  classiques  dessins.  Vient  en- 
suite un  chapitre  de  physiologie . 

Plus  loin  est  faite  l'étude  d'ensemble  des  troubles  pathologiques 
du  pharynx,  successivement  considéré  comme  organe  de  respira- 
tion, de  résonnance  vocale  et  de  déglutition.  Puis,  l'œuvre  princi- 
pale, la  partie  spéciale,  où  chaque  affection  est  largement  traitée 
suivant  le  mode  classique,  et  sur  le  plan  cher  à  nos  concours. 
Tout  cela^  très  détaillé  et  documenté. 

L'impression  générale  que  donne  ce  beau  livre  est  celle  d'une 
œuvre  qui  a  voulu  surtout  être  médicale.  L'auteur  glisse  sur  les 
interventions  récentes,  signale  en  passant  les  nouveautés  instru- 
mentales, sans  s'y  attarder  :  trois  lignes  sur  le  morcellement  des 
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amygdales,  une  demi-phrase  sur  la  dîscision  des  abcès  péri-amyg* 
daliers.  Mais,  très  longuement  sont  étudiées  la  yariole,  la  scarla- 
tine, la  rougeole  de  la  gorge  :  un  gros  chapitre  aussi  pour  la 
(liphlh(îrie.  A  noter  une  conipendieuse  étude  sur  les  pharyngites 
aiguës  et  chroniques  :  sans  oublier  le  chapitre  sur  le  sclérome,  in- 
dispensable à  Vienne. 

Cette  manière  d'être  n*est  pas  sans  avantage.  Beaucoup  d'entre 
nous,  un  peu  trop  vile  entraînés  par  le  courant  chirurgical,  per- 
dent le  souvenir  de  tout  le  terrain  de  la  gorge  qui  appartient  à  la 
médecine  :  à  lire  ce  livre,  ils  rafraîchiront  leur  mémoire. 

La  facture  classique  de  cet. ouvrage  nous  donne  quelque  impa- 
tience pour  attendre  l'apparition  du  troisième  volume,  qui  sera 
consacré  au  larynx  :  sujet  difficile  eiilre  tous,  et  que  l'autorité  in- 
contestable en  cette  matière  de  Cbiari  promet  devoir  être  le  livre 
tant  désiré.  m.  lermoybz. 
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I.  —  OREILLES 

Contribution  à  l'étude  de,  la  paralysie  faciale  tardive  dans  les 
iractures  du  rocher,  par  J.  Vialle  (Archiv,  int.  de  laryngoL, 
i903,  n°  4}. 

Ayant  observé  trois  malades  qui,  à  la  suite  d'une  fracture  du 
rocher,  présentèrent  une  paralysie  faciale  tardive  et  progressive, 
Tauleur  a  étudié  les  considérations  les  plus  intéressantes  concer- 
nant les  cas  analogues  de  paralysie  faciale,  ainsi  que  la  patho- 
génie de  cette  complication.  La  paralysie  faciale  immédiate  n'est 
pas  rare  dans  les  fractures  du  rocher,  dentelle  constitue  un  ex- 
cellent signe  ;  la  paralysie  tardive,  qui  apparaît  le  lendemain,  le 
surlendemain,  ou  même  plusieurs  jours  après  la  fracture  est  beau- 
coup plus  exceptionnelle  et  a  été  mentionnée  la  première  fois  par 
Chauvel  (u  Essai  sur  les  fractures  du  crâne,  »  Th,  Paris  1866).  De- 
moulin  (Gaz,  médicale  de  Paris,  i888)  a  consacré  à  son  étude  un 
mémoire  fort  complet. 

Elle  est  apparue  de  2  à  8  jours  après  Taccident,  s'installant 
tantôt  brusquement,  tantôt  graduellement;  persistant  plus  ou 
moins  longtemps,  puis  commençant  à  rétrocéder  pour  disparaître 
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ordinairement  vers  la  fin  de  la  quatrième  semaine.  Elle  présente 
les  caractères  d'une  paralysie  faciale  périphérique,  se  distinguant 
des  paralysies  résultant  d'une  névrite  parce  qu'elle  reste  fiasque, 
que  le  malade  ne  soufTre  pas,  que  la  contractilité  électrique  est 
intacte  et  que,  lorsque  le  foyer  de  fracture  reste  à  l'abri  de  l'in- 
fection, elle  est  toujours  complètement  curable. 

KUe  est  souvent  totale,  quelquefois  parlielle  ;  de  plus,  tantôt 
isolée,  tantôt  associée  à  une  paralysie  du  nerf  auditif. 

Sa  valeur  diagnostique  qui  est  certaine,  n'est  cependant  pas 
absolue,  car  il  semble  qu'elle  puisse  apparaître  à  la  suite  de  divers 
traumatismes  du  crâne,  en  dehors  de  toute  fracture  de  l'étage 
moyen,  comme  Tout  soutenu  autrefois  Parisot  et  plus  récemment 
Stéphanoff. 

La  diversité  d'opinion  qui  existe  au  sujet  de  la  valeur  séméio- 
logique  de  la  paralysie  faciale  lardive  s'accuse  encore  davantage 
lorsqu'il  s'agit  d'en  donner  la  pathogénie  : 

l^'  On  ne  peut  admettre  qu'elle  résulte  d'une  contusion  ou  d'une 
déchirure  du  nerf  intrapélreux  parle  squelette  plus  ou  moins  dé- 
placé lors  de  la  fracture  car  elle  serait  immédiate  comme  les  lé- 
sions qui  la  produiraient  ; 

2^  On  doit  écarter  également  l'opinion  du  professeur  Jaboulay 
qui  pense  que  le  bout  périphérique  du  nerf  sectionné  dans  son 
trajet  intrapétreux  et  excité  du  fait  de  celte  section  se  charge 
d'influx  nerveux  de  sorte  que  la  paralysie  ne  s'installe  que  lorsque 
cette  charge  électrique  est  épuisée. 

3*  Il  faut  encore  écarter  la  névrite  parencbymateuse  du  facial 
d'origine  auriculaire,  défendue  par  M.  Duplay,  car,  dit  l'auteur, 
dans  ses  trois  observations,  comme  d'ailleurs  dans  la  plupart  de 
celles  qu'il  a  lues,  il  n'y  a  jamais  eu  aucun  signe  d'otite  et  qu'il 
est  improbable  qu'une  otite,  suffisante  pour  se  compliquer  de  pa- 
ralysie faciale,  puisse  évoluer  sans  fournir  les  caractères  cliniques 
qui  lui  sont  propres.  De  plus  la  paralysie  faciale  lardive  reste 
flasque  ce  que  l'on  n'observe  pas  dans  les  paralysies  ducs  aux  né- 
vriles«  Enfin  l'observation  et  l'expérimentation  sont  d'accord  pour 
démontrer  que  la  gaine  conjonctive,  disposée  autour  du  facial,  est 
très  résistante  et  ne  saurait  être  aisément  entamée  par  une  in- 
flammation sournoise  née  dans  la  caisse  ; 

40  II  semble  prouvé  que  la  paralysie  résulte  d'une  compres- 
sion. 

On  ne'  peut  iuciiminer  comme  agent  de  compression  un  cal  exu- 
bérant qui  n'aurait  pu  encore  se  former  et  qui  surtout  ne  se  for- 
mera jamais. 


h 


Demoulin  accusait  le  travail  de  réparation  qui  suit  les  fractures 
du  rocher  et  s'accompagne  d'une  périostite  secondaire  BuffisaDle 
pour  rétrécir  le  canal  de  Fallope  ;  mais  celle  palliogénie  s'ap- 
plique difficilement  aux  cas  où  la  paralysie  se  moiilre  le  teiide- 
miin  de  la  fraclure, 

La  périostlle  inflammatoire  el  consécutive  à  une  olile  survenue 
(;ii  dehors  de  toute  fracture  du  rocher,  à  l'occasion  d'uue  simple 
rupture  du  tympan,  admise  par  StéphanoS  ne  peut  être  appli- 
i|i:èe. 

L'auteur  est  tenté  de  croire  que  le  plus  souvent  la  compression 
est  eiercée  par  un  exsudai  sanguin,  el  dans  ces  cas,  on  avait  noté 
à  l'observalion  que  l'olorragie  avait  fait  défaut  ou  qu'elle  avait 
été  fort  peu  abondaiile  ;  le  sang  eitravasé,  ne  pouiant  pas,  pour 
une  raison  quelconque,  s'écouler  librement  au  dehors,  se  dépose 
soit  autour  du  nerf,  soit  mais  plus  rarement  dans  l'épaisseur  de 
Ml  ^aine  si  elle  a  été  entamée  par  le  Irait  de  fracture  et  manifeste 
plus  ou  moins  tût  son  action  compressive.  On  comprend  facilement 
i|iie  la  paralysie,  après  avoir  persisté  un  certain  temps,  doive  el 
puisse  diminuer  d'abord  puis  disparaître  complètement  à  un  mo- 
ment donné,  par  suite  de  la  riisorpiion  progressive  du  sang 
l'punché.  H,  GRivoT. 


La  tozi&e  et  l'antitoxine  de  Donbar  dans  la  fièvre  des  foins.  Ex- 
përieaceB  personnelles,  par  P.  M'  Brjde  {The  Eilirnburgh  medi- 
caiyou'-nai,  juillet  1903). 

Ce  travail  est  très  intéressant  el  mérite  une  analyse  détaillée. 

Tout  d'abord  M'.  B.  rapporte  brièvement  les  résultats  obtenus 
par  le  prof.  Dunbar,  directeur  de  l'Institut  d'hygiène  de  Ham- 
boiirj^. 

I.  Avec  du  pollen  de  seigle  il  toucha  la  muqueuse  nasalË  de  six 
personnes,  donl  trois  sujettes  au  rhume  des  foins,  les  trois  autres 
en  étant  indemnes.  Chez  les  premières  survinrenl  des  troubles  du 
l'âlé  du  nez,  très  marqués,  tandis  que  les  trois  dernières  ne  res- 
bciitirent  aucune  gène. 

Chez  ces  personnes  et  sur  ceux  qui  étaient  sujets  au  rhume  des 
Iqîiis  survinrent  du  larmoiement,  de  l'œdème  des  paupières  et 
même  du  chèmosis.  Pour  voir  si  cette  réaction  était  due  &  un  sim- 
[i\c  effet  jndcanique  on  se    servit  une  autre  fois  d'une  autre  sorte 
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de  pollen  à  surface  rugueuse,  il  n*)-  eut  celle  fois  a  icunc  réaclioa. 
Toujours  les  trois  sujets  témoins  n'éprouvèrent  aucun  symptôme. 

3.  D.  plaça  deux  personnes  (l'une  sujette  au  rhum^  des  foins, 
l'autre  indemne)  dans  une  chambre  en  verre,  et  les  fit  souffler 
toutes  les  deux  dans  un  petit  tube  contenant  du  pollen  de  seigle. 
Le  premier  sujet  fut  atteint  de  loux,  d'inspiralion  bruyante,  de 
sensation  de  dyspnée,  et,  dans  les  deux  jours  qui  suivirent,  de 
bronchite  purulente.  Le  second  sujet  n'éprouva  pas  le  moindre 
malaise. 

4.  Il  fit  une  application  de  pollen  sur  l'anus  d'une  personne  su- 
jette au  rhume  des  foins  ;  il  y  eut  une  démangeaison  qui  dura 
plusieurs  heures.  Rien  de  pareil  chez  un  individu  indemne. 

0.  On  observa  que  du  pollen  qui  avait  été  conservé  jusqu'au 
mois  d'août  était  inactif,  mais  quand  il  fut  Irituré  da:is  un  mor- 
tier de  manière  à  ce  que  les  capsules  fussent  rompues,  il  retrouva 
son  effet  actif. 

6.  Au  point  de  vue  de  la  structure,  le  pollen  se  compose  d'une 
double  enveloppe  el  de  corpuscules  qui  présentent  la  réaction  de 
l'amidon. 

7.  D.  mélangea  du  pollen  et  de  l'élher  qui  dissout  la  capsule. 
La  partie  liquide,  de  consistance  huileuse,  se  montra  sans  action 
aucune.  La  partie  solide  restante  fut  agitée  avec  de  l'eau  et  de 
l'éther.  Les  deux  solutions,  aqueuse  et  éLhérée,  produisirent  des 
symptômes  analogues  à  la  fièvre  des  foins  chez  les  sujets  prédis  • 
posés,  sont  sans  effet  chez  les  autres. 

8.  Si  le  pollen,  après  rupture  de  sa  capsule,  est  mis  en  contact 
avec  les  larmes,  le  mucus  nasal,  le  sérum,  etc.,  les  corpuscules 
d'amidon  sont  dissous.  Le  résidu  solide  est  sans  aclioi),  mais  la 
solution  est  d'autre  part  très  active.  Dunbar  conclut  que  le  poi- 
son dont  il  s'agit  est  une  toxine  soluble. 

9.  Cette  solution  ainsi  obtenue  de  pollen,  traitée  par  l'alcool, 
donne  un  précipité  blanc  qui,  après  dessiccation,  se  montre  doué 
de  propriétés  énergiques. 

10.  D.  conclut  que  les  corpuscules  d'amidon  renferment  la 
toxine  ;  il  a  constaté,  en  outre,  que  les  corpuscules  du  pollen  des 
seules  graminées  avaient  ce  caractère.  Le  précipité  alcoolique  ne 
donne  plus  la  réaction  de  l'amidon  ;  il  doit  y  avoir  un  change- 
ment dans  la  composition. 

H.  D.  pratiqua  une  injection  hypodermique  de  toxine  à  un  mé- 
decin sujet  au  rhume  des  foins.  Le  patient  fut  pris  d;  vertige, 
puis  au  bout  de  15  minutes  d'élernuemenls,  de  toux,  de  raucité 
de  la  voiXy  de  larmoiement,  d'étouffement.  Ces  symptômes  empi- 
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rèrent,  la  face  se  tuméfia,  et  l'aphonie  fui  complète  ;  examiné,  le 
larynx  parut  congestionné.  La  respiration  était  slridoreuse,  fré- 
quente, ainsi  que  le  pouls.  Cinquante  minutes  après  Tinjeclion, 
démangeaison  et  urticaire  sur  tout  le  corps.  Au  bout  de  quatre 
heures,  amélioration,  mais  retour  des  symptômes  respiratoires 
deux  lieures  plus  tard.  L*œdème  de  la  face  dura  vingt-quatre 
heures.  L'injection  avait  été  pratiquée  à  l'avant-bras  ;  et  en  vingt 
minutes  celui-ci  commença  à  entier;  dans  la  soirée,  Tenflure 
s'étendait  depuis  le  poignet  jusqu'au  coude;  elle  mit  quelques 
jours  à  disparaître. 

Un  autre  médecin,  indemne  de  tout  rhume  des  foins,  fut  ino- 
culé, il  ne  présenta  d'autre  symptôme  qu'un  léger  gonflement  au 
niveau  du  lieu  de  l'injection. 

12.  D.  inocula  des  lapins  avec  la  toxine,  et  après  plusieurs  se- 
maines obtint  un  sérum  qu'il  constata  capable  de  neutraliser  la 
toxine. 

Dans  un  travail  (*)  paru  depuis  la  publication  première  qui 
vient  d'être  résumée,  D.  a  confirmé  les  résultats  de  ses  premières 
recherches.  Il  a  fait  porter  son  expérimentation  sur  huit  personnels 
sujettes  au  rhume  des  foins,  et  sur  onze  indemnes,  prises  comme 
témoins. 

Une  solution  de  toxine  de  pollen  fut  instillée  dans  l'œil.  Les 
personnes  témoins  ne  présentèrent  aucune  réaction,  sauf  une  lé- 
gère sensation  momentanée  de  brôlure  ;  et  encorde  même  fait  se 
produisit-il  avec  une  solution  saline  simple.  Chez  des  personnes 
sujettes  au  rhume  des  foins  il  y  eut  de  la  brûlure,  des  picote- 
ments, de  la  photophobie  ;  uu  des  patients  eut  une  crise  caracté- 
risée de  migraine  comme  il  en  avait  au  moment  de  ses  accès. 
Objectivement  on  constatait  de  la  rougeur  de  la  caroncule,  puis 
des  paupières  et  de  la  conjonctive,  quelquefois  du  chémosis. 

La  réaction  variait  en  intensité,  mais  existait  toujours  dans  une 
certaine  mesure,  objectivement  et  subjectivement.  Appliquée  sur 
la  muqueuse  nasale,  la  toxine  déterminait  un  gonflement  immé- 
diat. Si  on  employait  un  mélange  delà  toxine  et  du  sérum  d'un 
animal  qui  avait  reçu  des  injections  répétées  de  toxine,  on  ne 
constatait  aucun  phénomène  réaclionnel.  D'autre  part,  l'adjonc- 
tion de  sérum  d'animal  non  inoculé  augmentait  plutôt  les  symp- 
tômes. D.  constata  que  la  toxine  du  seigle  pouvait  être  neutrali- 
sée par  une  antitoxine  dérivée  du  maïs. 


(*)  Peutsche  med.  Wochenschr.,  Leipzig,  n»  9,  1903. 
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Sir  F.  Semon  (*)  répéta  ces  expériences,  el  on  peut  dire  que 
ses  résullals^  au  poinl^  de  vue  clinique,  conflnnèrent  les  asser- 
tions de  Dunbar. 

Voici  roainleuant  le  résullal  des  expériences  pratiquées  par 
M.  Bride,  avec  de  la  toxine  el  de  l'antiloxine  que  lui  a  fournies 
Dunbar  lui-même. 

i.  D'  L.  —  N'a  jamais  eu  de  rliume  des  foins.  Une  gouUe  d'un 
mélange  à  parties  égales  de  solution  de  toxine  à  i/500  el  de  sé- 
rum normal  est  instillée  dans  Toeil  droil.  —  Aucun  symptôme 

2.  L'auteur.  —  N*a  jamais  eu  de  rhum  des  foins.  Même  instilla- 
tion :  sensation  de  brûlure  sur  le  moment  même.  —  Aucun  symp- 
tôme. 

3.  M.  W.  B.  —  Sujet  au  rhume  des  foins  et  à  des  crises  ana- 
logues survenant  dans  le  courant  de  Thiver,  sans  cause  détermi- 
nante appréciable.  Instillations  dans  Toeil,  aucun  résultat,  dans  le 
nez,  de  même. 

4.  M.  D.  G.  —  Antécédents^de  rhume  des  foins  dans  la  famille. 
En  souffre  lui-même  depuis  dix  ans.  Les  symptômes  accusés  sont 
de  la  démangeaison  au  niveau  des  conjonctives,  surtout  marquée 
au  niveau  des  caroncules,  en  plus  des  troubles  habituels  du  côté 
du  nez  et  de  la  gorge. 

II  est  intéressant  de  noter  qu*une  'certaine  fois,  en  sortant  de 
son  écurie,  il  sentit  ses  yeux^se  gonfler,  et  en  trois'quarls  d'heure 
rœdème  était  si  intense  qu'il  ne  pouvait  plus  voir.  On  *  fit  j'^des^  ap- 
plications looalcs^de"glacc  eljen  deux  heures  cet  œdème  aiigio- 
neurotique  (?)  avait  totalement  disparu.  Instillation  dans  les 
yeuXj'du  côté  droit,  de  la  toxine;  du.côté  gauche  d'un  mélange  à 
parties^égales  de  loxine,etJd'antitoxine.  L'instillation  de  toxine  fut 
faite  h  {{  heures  16,  à  II  heures  i8,  démangeaisons  et  légère  hy- 
pérémie  de^  l'œil  droit  ;,11  heures  22,  la  démangeaison  diminue, 
rougeur  de  la  caroncule;  11  heures  25,  sensation  de  chaleur,  le 
bord  libre  de  la  paupière  inférieure  est  fortement  injecté  ; 
11  heures  30,  la  démangeaison  a  disparu;  11  heures  35,  la  rougeur 
diminue  ;  11  heures  44,  tous  les  symptômes  diminuent  12  heures  19, 
tous  les  symptômes  locaux  ont  disparu  ;  aucun  phénomène  nasal. 
L*œil  gauche  n'a  présenté  aucun  trouble  d'un  bout  h  l'autre  do 
l'expérience.  Dans  l'après-midi,  le  patient  s'est  plaint  d'une  cé- 
phalée légère. 

5.M.  J.  B.  —  Antécédents  familiaux  de  rhume  des  foins;  en  souffre 


('•)  Bi^ish  medic,  Jou)^.,  Londres,  28  mars  et  18  avril  1C03. 


72  ANALYSES 

lui-même  chaque  clé  depuis  qu'il  se  connaît.  Une  ou  deux  fois  il 
a  eu  jusqu*à  une  crise  d'aslhme.  Le  contacl  avec  du  foin,  même 
en  hiver,  provoque  une  crise  ;  d'après  lui,  la  poushière  agit  de 
même.  A  11  heures  39,  les  yeux  reçoivent  une  inslillalion  comme 
précédemment  ;  H  heures  40,  sensation  de  corps  étranger  et  dé- 
mangeaisons dans  Tceil  droit  ;  il  heures  41,  la  rougeur  apparaît  ; 
11  heures  43,  sensation  d'engourdissement  dans  l'œil  et  céphalée 
frontale;    11    heures   51,1a    démangeaison   est    insupportable; 

11  heures  55  elle  diminue,  un  peu  de  larnioiemcnl;  12  heures,  les 
symptômes   «vont   et   viennent    »  ;  12  heures  20,  éternuement; 

12  heures  22,  nouvel  éternuement  ;  12  heures  40.  tout  est  fliâ.  L'œil 
gauche  pendant  tout  ce  temps  est  resté  intact. 

6.  D.  B.  —  Antécédents  familiaux  très  chargés, les  deux  yeux  sont 
soumis  toujours  à  la  même  épreuve  et  contre-épreuve  que  précé- 
demment. Au  bout  d'une-demi  minule,  démangeaison;  au  bout 
d'une  minule,  signe  oculaire  de  la  fièvre  des  foins  ;  11  heures  58, 
démangeaison  dans  Tangle  externe  de  l'œil;  12  heures,  injection 
de  la  caroncule;  12  heures  5,  légère  céphalée  au-dessus  de  l'œil 
gauche,  sensation  de  malaise  dans  le  nez.  Gomme  l'œil  droit  s'in- 
jectait de  plus  en  plus  et  que  les  troubles  devenaient  particuliè- 
rement désagréables  pour  le  patient»  on  instille  une  goutte  d'anti- 
toxine dans  l'œil  droit  à  12heures  7.  La  démangeaison  disparut,  mais 
l'hypérémie  persista  ;  12  heures  15,  aucun  malaise,  la  conjonctive 
est  encore  très  injectée  ;  12  heures  27,  aucun  malaise,  l'hypérémie 
diminue;  12  heures  40,  persistance  d'une  hypérémie  légère. 

De  la  lecture  de  ces  courtes  observations,  il  ressort  clairement 
qu'elles  confirment  en  grande  partie  les  résultats  annoncés  par 
Dunbar  et  confirmés  par  Sir  F.  Seraon.  Sur  les  4  patients, 
trois  présentèrent  des  troubles  caractéristiques  de  la  fièvre  des 
oins.  C'est  probablement  par  pure  coïncidence  que  la  personne  qui 
n'avait  aucun  symptôme,  était  justement  celle  dont  les  antécé- 
dents familiaux  étaient  nuls. 

M.  Bride  conclut  :  11  semble  donc  tout  à  fait  certain  que  Dun- 
bar a  pu  isoler  une  toxine,  et  que  par  l'inoculation  à  des  animaux 
(principalement  des  chevaux  de  pur  sang)  il  a  pu  préparer  une 
antitoxine. 

Cependant,  la  question  de  savoir  si  le  pollen  des  graminées  et 
des  seules  graminées  peut  produire  la  lièvre  des  foins,  parait  moins 
bien  résolue.  La  clinique  nous  oltVe  des  éventualités  difficilement 
conciliables  avec  cette  théorie.  Il  a  observé  un  cas  dans  lequel 
des  crises  tout  à  fait  analogues  au  rhume  des  foins  étaient  en 
rapport  avec  des  changements  dans  les  conditions  de  l'atmosphèrei 
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les  attaques  survenant  toujours  dans  un  moment  de  ^elée  blanche. 
B.  Frankel  a  décrit  sous  le  nom  de  «  Eisenbahn  Schnupfen  »  des 
troubles  analogues  produits  par  le  chemin  de  fer.  Beaucoup  de 
spécialistes  connaissent  des  cas  où  le  phénomène  se  produit  au 
contact  des  chevaux,  quelle  que  soit  la  saison.  Quoi  qu*il  en  soit, 
les  recherches  de  Dunbar  auront  beaucoup  contribué  à  éclairer 
ce  coin  encore  très  obscur^ de  la  rhinologie.  D'autre  partit  est 
bon  de  rappeler  aux  médecins  et  aux  malades  que  la  question  de 
l'usage  thérapeutique  de  Tanlitoxine  est  encore  subjective,  et 
pour  ce  qui  est  de  savoir  par  exemple  s'il  faut  l'employer  locale- 
ment ou  en  injections  sous-cutanées,  le  mieux  est  d'attendre  les 
résultats  des  expériences  ultérieures  du  P.  Dunbar.  On  peut  dire 
qu'il  y  aurait  probablement  peu  de  risque  à  employer  l'antitoxine 
localement,  mais,  dans  l'état  actuel  de  notre  science,  encore  fau- 
drait-il que  l'application  en^fùl  faite  parle  médecin  lui-même,  et 
à  très  petites  doses.  Les  injections-hypodermiques  ne  devront  être 
mises  en  œuvres  qu'après  que  l'auteur  de  la  méthode  lui-même 
aura  montré  leur  innocuité.  h.  bourgeois. 

Injections  de  paraffine  pour  difformités  dn  nez,  par  Saint-Clair 
Thomson  [The  Practilione/\  janvier  1903,  p.  101). 

Ce  travail  est  un  résumé  de  la  question  et  une  étude  des  der- 
niers travaux  sur  les  injections  de  paraffine  sous-cutanées,  ainsi 
que  des  injections  sous-muqueuses  effectuées  pour  le  traitement 
de  l'ozène.  L'auteur  rappelle  surtout  les  travaux  de  Walker- 
Downie.  Il  pense  que  les  injections  sous-muqueuses  demandent  à 
être  étudiées  encore,  et  qu'il  est  nécessaire  de  prendre  pour  ces 
dernières  de  grandes  précautions.  a.  raoult. 

Vingt-nenf  cas  de  déformation  dn  nez  traités  par  les  injections 
sons-cutanées  de  paraffine,  par  Stkphën  Peger  (The  Pracii~ 
tioner,  février  1903,  p.  195). 

Sur  ces  29  cas,  le  plus  jeune  des  malades  avait  <9  ans,  le  plus 
âgé  52;  il  y  avait  huit  femmes  et  vingt  el  un  hommes.  Les  chutes 
du  nez  comportaient  tous  les  degrés  de  déformation,  depuis  la 
simple  dépression  jusqu'au  nez  en  lorgnette.  Dans  2  cas,  le 
nez  était  tordu,  chez  un  malade  il  y  avait  destruction  d'une  partie 
du  palais,  chez  un  autre,  atteint  de  syphilis  héréditaire,  le  nez 
était  absolument  informe.  La  destruction  plus  on  moins  com- 
plète du  septum  cartilagineux  observé,  dans  nombre  de  cas,  n'a 
pas  empêché  le  succès  de  l'intervention.  L'auteur  se  sert  de  deux 
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sortes  de  paraffines,  Tune  à  li««F.  (43o9  C.)  et  l'autre  à  il6«  F. 
(46,1  G.).  Ces  points  de  fusion  sont,  dit-il,  excellents  ;  la  parafÛae 
se  solidifie  suffisamment  vite,  et  il  n'y  a  pas  de  crainte  de  provo- 
quer des  brûlures.  La  seringue  qu'il  préfère  est  celle  d'Ëkslein  à 
laquelle  il  visse  une  aiguille  dont  la  moitié  est  enroulée  dans  un 
tube  de  métal.  Paget  endort  ses  malades  pour  faire  l'injection, 
celle-ci  est  pratiquée  avec  les  soins  employés  couramment  pour 
empêcher  la  paraffine  de  s'étendre  trop  loin  et  pour  bien  mouler 
la  région  injectée.  Il  n'a  jamais  observé  d'accident  d'embolie  ; 
dans  un  seul  cas  il  a  eu  un  petit  abcès  à  l'angle  interne  de  Toeil. 
En  somme,  les  résultats  ont  été  fort  satisfaisants,      a.  raodlt. 

Injections  de  paraffine  pour  ensellures  du  nez,  par  Lucknett  (So- 
ciété clinique  de  la  nouvelle-policlinique  de  New-York,  2  mai 
i903,  in  Saint-Louis,  méd.  journal^  août  1903). 

L'auteur  présente  deux  photographies  d'un  malade  chez  loque 
il  a  pratiqué  une  injection  de  paraffine  pour  une  ensellure  du 
nez.  11  s'est  servi  delà  paraffine  du  commerce  dissoute  dans  l'huile 
de  vaseline,  de  façon  à  ce  qu'elle  atteigne  son  point  de  fusion  à 
42o7.  11  a  essayé  les  injections  avec  une  paraffine  à  degré  de  fu- 
sion plus  élevé,  et  cela  au  moyen  d'une  seringue  à  piston  à  vis  ; 
la  paraffine,  dit-il,  forme  un  bloc  et  ne  pénètre  pas  dans  les 
mailles  du  tissu  conjonctif  et  entre  les  vaisseaux  comme  avec  Tau- 
Ire  procédé. 

F.  M.  JefTriez  constate  que  le  procédé  que  l'on  emploie  cherche 
à  obtenir  ce  que  Ton  produit  en  histologie  en  faisant  pénétrer 
entre  les  tissus  de  la  paraffine,  destinée  à  leur  servir  de  soutien 
pour  pratiquer  les  coupes. 

Francis  J.  Quinlan  se  sert  de  paraffine  du  commerce  à  laquelle 
il  ajoute  iO  à  i5  Vo  de  vaseline.  11  a  enveloppé  la  canule  d'une 
chape  creuse  en  maillechorl,  dans  laquelle  circule  de  l'eau  chaude 
à  43°.  Il  a  pratiqué  94  injections  sans  grands  accidents.  Au  lieu  de 
faire  serrer  la  base  du  nez  par  les  doigts  d'un  aide,  afin  d'empê- 
cher la  paraffine  de  refluer  trop  loin,  il  se  sert  d'une  bague  en  ar- 
gent recouverte  d'un  tube  de  caoutchouc  ;  il  le  place  sur  le  dos  du 
nez,  là  où  il  veut  arrêter  la  paraffine,  puis  fait  son  injection  sous- 
cutanée. 

Paralysie  des  cordes  vocales  (ibid),  —  P.  S.  Dongberty  présente 
un  malade  atteint  de  paralysie  complète  de  la  corde  vocale  gauche 
®t  d'une  paralysie  partielle  de  la  corde  vocale  droite,  chez  lequel  un 
chirurgien  pratiqua  six    mois  auparavant   une   thyroldectomie. 
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Douze  jours  après  il  fut  pris  de  spasmes  des  muscles  de  ravaol- 
bras  el  des  mollets  accompagnés  de  vives  douleurs  et  d'hyperes- 
thésie,  puis  de  convulsions  épileptiques. 

Le  malade  émet  des  sons  à  peine  perceptibles  ;  mais  parfois  on 
peutlecomprendre.il  s*agit  de  lésions  du  récurrent.  Le  chirur- 
gien qui  Fa  opéré  a  pensé  que  les  accidents  étaient' dûs  à  de  l'in- 
fection tétanique. 

Luckett  dit  qu'après  l'ablation  du  corps  thyroïde,  ces  accidents 
surviennent  souvent  sans  qu'il  y  ait  d'infection  tétanique. 

J.  A.  Bodine  prétend  qu'il  est  dangereux  pour  la  thyroïdectomie 
d'endormir  le  malade  ;  tandis  qu'en  faisant  une  injection  de  co- 
caïne, on  voit  ce  que  Ton  fait  et  on  ne  blesse  pas  le  nerf. 

W.  B.  Prilchard  pense  qu'il  s'agit  d'hystérie  post-opératoire. 

Dongherty  pense  que  le  récurrent  n'a  pas  été  lésé  entièrement, 
car  le  malade  a  pu  parler  à  certains  moments.  L'hystérie  doit  être 
éliminée,  car  la  paralysie  est  unilatérale. 

Pritchard  dit  que  les  paralysies  hystériques  sont  souvent  unila- 
térales pour  les  membres,  et  qu'il  peut  ea  èlre  de  même  pour  le 

larvnx.  a.  raoult. 

• 

Prothèse  nasale  métallique.  Mécanisme  de  l'élimination  de  l'appa- 
reil, par  PiKRRK  Sedileau  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie j 
26  mai  1903,  p.  546). 

M.  Sebileau  présente  un  malade  sur  lequel  il  a  pratiqué,  il  y  a 
deux  mois,  un  essai  de  prothèse  nasale  métallique.  Le  nez  avait 
reçu  un  violent  coup  de  manivelle  qui  n'avait  respecté  que  les  os 
propres  du  nez  ;  il  n'y  avait  plus  de  saillie  et  le  lambeau  cutané 
recollé  par  suture  immédiate  a  provoqué  rapidement  des  signes 
d'obstruction  nasale  qui  ont  décidé  le  D'  Terrier  à  adresser  le  ma- 
lade à  Lariboisière  dans  le  service  du  D' Sebileau. 

L'auteur  fait  alors  l'opération  suivante  :  un  lambeau  cutané 
est  taillé  à  la  manière  d'OIlier  et  la  perméabilité  étant  rétablie  (en 
déblayant  les  fosses  nasales)  un  squelette  nasal  en  or  est  appliqué 
sous  les  téguments.  L'appareil  est  maintenu  au-dessus  des  os  pro- 
pres, au-dessous  de  l'épine  nasale,  sur  la  branche  montante  des 
maxillaires  supérieurs  par  des  griffes  et  des  coins  de  consolida- 
tion ;  il  est  composé  de  trois  arêtes  verticales  unies  par  plusieurs 
arêtes  transversales.  Les  téguments  de  recouvrement  étaient  mal- 
heureusement durs,  cicatriciels,  violacés  et  manquaient  d'étoffe. 
Aucun  phénomène  inflammatoire  consécutif  n'est  remarqué  ;  mais 
six  semaines  après  on  voit  la  peau,  comme  appelée  vers  la  pro- 
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fondeur,  s'user  sur  les  arûlo'S,  s'eufoncer  dans  la  profondeur  et 
subir,  sans  réaction  inÛaminatoire,  une  sorte  de  nécrobiose  asep- 
tique; Tappareil  et  les  téguments  se  pénétrent  mais  les.  griffes 
restent  solidement  implantées  dans  l'os  comme  au  premier  jour. 
Ce  n'est  ici  ni  de  Tinfection  chassant  le  corps  étranger,  ni  de 
l'ostéite  libérant  et  mobilisant  l'appareil,  c'est  une  usure  progres- 
sive des  téguments  au  niveau  des  arêtes,  ces  derniers  étant  attirés 
profondément  par  la  rétraction  cicatricielle.  On  en  peut  tirer 
cette  conclusion  qu'il  y  aurait  le  plus  grand  avantage  à  employer 
pour  ces  appareils  une  construction  lamellaire  et  continue  sans  y 
pratiquer  les  vides  que  comporte  celui-ci.  wicart. 

Contribution  à  la  vaporisation  intra- nasale,  par  K.  Boyé  (Monats- 
chrifl  f.  Ohrenheilk,,  n°  6,  1903). 

Boyé,  assistant  de  Thosl,  a  essayé,  à  la  clinique  du  dernier,  le 
procédé  préconisé  par  Berthold,  au  congrès  des  naturalistes  de 
1901.  En  général,  ce  procédé  consiste  à  exposer  la  muqueuse  na- 
sale, sinusale,  etc.,  à  la  vapeur  d'eau,  émanant  d'une  chaudière 
chauffée  à  115o.  Il  s'agit  évidemment  de  faire  une  brûlure  très 
étendue  en  surface  à  l'aide  de  la  vapeur  d'eau. 

Une  cocaiuisation  énergique  est  nécessaire.  La  chaudière  est 
oonstruile  d'après  les  indications  de  Pincus;  la  canule  intranasale 
indiquée  par  Berthold  a  été  modiflée  par  Thost. 

Parfois  la  cocaînisation  ne  suffit  pas  ;  si  l'on  emploie  l'anes- 
thésie  générale  il  faut  être  prudent.  La  durée  d'une  séance  est 
généralement  de  une  à  trois  secondes.  A  la  suite  de  la  séance  le 
malade  doit  garder  le  lit  un  jour. 

Au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  quand  la  réaction  de  la  cautérisa- 
tion a  disparu,  le  malade  a  été  soumis  au  traitement  consécutif 
par  les  lavages,  le  spray,  les  badigeonnages,  les  pommades,  etc. 
11  a  sufQ  de  faire,  sur  vingt-deux  malades,  quarante  et  une  vapo- 
risations ;  neuf  malades  ont  été  guéris  par  une  seule  séance  de  va- 
porisation. Tous  ces  cas  étaient  des  cas  de  rhinite  atrophique. 
Chez  tous  les  phénomènes  subjectifs  (céphalée,  inappétence,  etc.),  la 
fétidité,  la  formation  des  croûtes  a  disparu. 

L'auteur  ne  peut  pas  dire,  malgré  quinze  mois  d'observation  chez 
quelques  cas  soignés,  si  la  guérison  est  radicale.  Mais  l'auteur 
croit  que  Tatmocaustie,  la  cautérisation  parla  vapeur  d'eau«  mé- 
rite dans  le  traitement  de  l'ozène  la  première  place.  A  la  fin  de 
son  travail,  Boyé  donne  les  observations  des  22  cas  soignés  par  ce 
nou  veau  procédé. 
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L'auteur  prétend  que  ce  procédé  est  une  intervention  relative- 
ment simple  et  sans  suite  fâcheuse.  Même  si  Ton  accorde  ceci  à 
Tauteur,  on  peut  douter  de  reftlcaci té  réelle  de  V  c  atmocaustie  » 
parce  que  les  malades  ont  continué  pendant  des  mois  un  traite- 
ment consécutif  par  les  lavages,  les  badigeonnages,  etc.,  (raite* 
ment  qui,  à  lui  seul,  nous  donne  sans  ahnocaustie  dans  beaucoup 
de  cas  des  résultats  relatifs  qui,  pourbeaucoup  de  malades,  équi- 
valent à  une.guérison.  lauthann. 

Un  cas  de  myosis   des  fosses  nasales,  par  Cesare  {Arch.  ital,  di 
otologU,  vol.  XIV,  p.  395,  i903). 

Cette  aCTection,  qui  se  rencontre  rarement  sous  nos  climats,  fut 
observée  chez  une  femme  de  28  ans,  habitant  les  environs 
d'Udine.  Elle  se  traduisait  par  la  plupart  des  signes  habituels  d'une 
sinusite  frontale  aiguë  :  douleurs  vives,  obstruction  nasale,  lar- 
moiement, photophobie,  sensation  de  distension  du  crâne,  in- 
somnie. Des  lavages  du  nez  provoquèrent  l'issue  de  sécrétions  pu- 
rulentes fétides  assez  abondantes  et  d^un  nombre  considérable  de 
petits  vers  blanchâtres,  animés  de  mouvements  de  rotation  ra- 
pides, annelés,  à  extrémité  céphalique  arrondie  et  à  extrémité 
caudale  effilée,  longs  de  trois  à  quatre  millimètres.  Il  s'agissait 
de  larves  de  mouche  ou  de  papillons.  Comme  la  femme  avait  Thabi- 
tttde  de  faire  la  sieste  sur  l'herbe  dans  la  campagne,  il  est  pro- 
bable qu'un  insecte  était  venu  déposer  ses  œufs  dans  son  nez  et 
qu'une  fois  écloses  les  larves  avaient  pénétré,  grâce  à  leurs  mou- 
vements d'ondulation  latérale,  jusque  dans  le  .siuus  frontal. 
L'issue  de  ces  larves  fut  suivie  de  la  guérison  complète  de  la  ma- 
lade. M.  BOULAT. 

La  photothérapie  dans  l'ozène,  par  J.  Diomsio  [Giorn,  d.  R,  Ac- 
cademU  di  med,  di  Tormo,  juillet-août  1903,  n»  278,  p.  506). 

L*auteur  fait  une  nouvelle  communication  sur  ce  sujet.  Les 
améliorations  et  les  guérisons  obtenues  dans  plus  de  20  cas  per- 
sistent sans  que  les  patients  aient  fait  d'autre  traitement.  La  durée 
du  traitement  est  longue  ;  dans  quelques  cas  il  a  fallu  jusqu'à 
240  séances,  de  deux  heures  chacune  ;dans  les  cas  légers  40  séances 
environ  ont  suffi* 

L'action  de  la  lumière  sur  la  muqueuse  nasale,  anémiée  préa* 
labiement  par  un  badigeonnage  à  l'adrénaline,  se  traduit  par  : 
10  une   diminution  de  la  fétidité  ;   2o  une  hypersécrétion  de  la 


iiluqueuie  et  la  «:hule  des  croules  ;  3«  des  éleriiuoments,  de  la 
(  ûphalée  el  de  légers  verliges'quand  la  lumière  est  intense. 

Us  bons  effets  du  traitement  doivent  être  attribués  à  l'aclion 
l.iicléricide  do  la  lumière  et  peut  être  d'un  effet  eicilint  sur  la 
iiiitnlion  des  tissus. 

L'auteur  a  employé  le  même  traitement  avec  de  bons  résultats 
iIhm  divers  cas  de  rhinite  catarrhale  chronique,  de  pharyngite  et 
lie  rhi no- pharyngite  chroniques.  "■  boulay. 

Altérations  produites  dans  la  macola  lutei  et  l'organedo  JacobeoA 
parladeatruction  des  bulbee  olFaotifs,  par  D.  Hoccei  (Arch.ilal. 
di  Uringol.,  avril  191)3,  fasc.  2,  p.  51). 

La  destruction  des  bulbes  oiractifs  chez  le  lapin  est  suivie  d'aï- 
itJL'alioiis  des  cellules  sensorielles  périphériques  (zone  olfactive  de 
lu  muqueuse  nasale  ou  macula  lu(ea),  altérations  pouvant  aller 
jui^qu'à  la  deslruclion  des  neurones  :  ces  résultats  sont  en  contra- 
diction  avec  ceux  de  Colasanti  qui  n'ajamais  observé  de  lésions 
lies  neurones  terminaux  après  résection  du  nerf  olfactif  chez  la 
^tenouille.  Par  ces  procédés  on  peut  démontrer  l'existence, chez  le 
l.-ipin,  de  neurones  olfaclifs  périphériques  dans  l'organe  de  Jacob- 
son  normal  :  la  deslruclion  des  neurones  de  la  macula  Iulea  s'ac- 
compagne  en  elTet  toujours  de  la  destruction  de  ceux  di;  l'organe 
de  Jacobson.  L'association  constante  de  ces  lésions  rorliUe  l'opinion 
de  ceux  qui  voient  en  l'organe  de  Jacobsoo,  au  moins  chez  cer- 
laines  espèces  ajiimales,  un  organe  olfactif  plus  ou  moins  rudi- 
nientaiie.  m.  boulât. 

Dég^nrirMOAnoe  caroinomatease  multiple  dans  quelques  cas  de  tu - 
menn  naiBles,  par  D.TANTUnm  (^rc/i.  I(a^  di  Uryngol.,  avril 
1W)3,  fasc.  2,  p.  69). 

Ce  cas  est  un  exemple  de  guérison  radicale  de  tumeur  maligne 
par  une  intervention  hAtive.  Une  femme  de  50  ans,  non  syphili- 
tique, déjà  opérée  autrefois  de  polypes  du  nei,  accusait  une  obs- 
truction complète  de  la  fosse  nasale  gauche  depuis  deux  ans  : 
i-inq  petites  tumeurs,  lisses  el  pédiculées,  ayant  toute  l'apparence 
de  fibromes,  furent  enlevées  sêaucc  tenante;  la  respiration  se  ré- 
l;iMit  BussilAl,  et  la  malade,  examinée  a  plusieurs  reprises  dans 
lis  années  suivantes,  resta  déûnilivemeut  guérie. 

Or,  l'examen  hislologique  de  ces  tumeurs,  dont,  l'aspect  eité- 
neur  était  celui  de  néoplasmes  bénins,  montra  que  leur  centre 
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présentait,  chez  toutes,  tni  début  de  dégénérescence  carciiîohaa- 
teuse  évident.  m.  boulay. 

Contribution  à  l'étude  de  la  symptomatologie  et  du  traitement  de 
la  rhinite  hypertrophique,  par  Pasmanik  (de  Genève)  (Revue 
méd.  de  la  Suisse  Romane,  20  janvier  1903.) 

L'auteur  reconnaît,  avec  M.  S.  Citelli,  les  formes  suivantes  de  la 
rhinite  hypertropbique  :  fibro  angio-adénomateuse  vasculaire, 
papillo-fibromateuse,  polypoîde.  Les  deux  premières  formes  ont 
des  lésions  diffuses  ;  les  deux  dernières  des  lésions  localisées. 

Le  symptôme  dominant  est  la  gène  respiratoire  ;  un  second 
symptôme  est  une  abondante  sécrétion  nasale,  remplacée  cepen- 
dant, dans  quelques  cas,  par  la  sécheresse  du  nez.  La  diminution 
ou  la  perte  de  l'odorat,  la  voix  nasillarde,  Tépistaxis  et  la  cépha- 
lalgie complètent  le  tableau  clinique. 

Les  complications  peuvent  être  classées  en  :  complications  or- 
ganiques et  complications  réflexes. 

Les  premières  comprennent  les  complications  nasales  (sinusite, 
polypes,  ulcères  de  la  cloison,  acné),  les  complications  phanjnyées 
et  respiratoires  (pharyngite  granuleuse,  hypertrophie  amygda- 
lienne,  hypertrophie  des  piliers,  catarrhe  chronique  du  larynx,  de 
la  trachée  et  des  bronches,  les  complications  ai/ncu/âi>e5,otalgies, 
bourdonnements  passagers,  otites  moyennes  catarrhales  et  sup- 
purées)  ;  les  complications  oculaires  (larmoiement  par  compres- 
sion du  canal  lacrymo-nasal,  dacryocystite  par  infection  du  même 
canal,  œdème  des  paupières,  conjonctivites  diverses,  kératite  phlyc- 
ténulairCj  exophtalmie?)  ;  les  complications  générales  (maladies 
infectieuses  par  suppression  du  rôle  de  la  muqueuse  nasale,  telles 
que  la  grippe,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  lèpre,  l'érysipèle.  la 
diphthérie,  la  flèvre  typhoïde,  la  méningite  cérébro-spinale. 

Les  secondes  sont  la  net/ rasMéAii'e,  Tasthme,  les  névroses  car- 
diaques, les  complications  r^/7ea:e«  céphaliques,  telles  que  vertiges» 
amnésie,  céphalalgie,  épilepsie,  migraines,  les  complications  ré- 
flxes  oculaires  (blépharospasme,  strabisme,  défauts  d'accommoda- 
tion, asthénopie,  amaurose,  photophobie,  etc.). 

Après  cette  longue  énumération,  l'auteur  s'excuse  d'être  encore 
incomplet  ;  il  faudrait,  pour  ne  rien  oublier,  examiner  tous  les 
organes. 

Puis  vient  le  traitement.  Au  point  de  vue  prophylactique, 
M.  Pasmanik  pense  que  la  rhinite  hypertropbique  n'existerait  pas 
si  Ton  traitait  tous  les  coryzas  aigus,  à  leur  début,  par  les  inhala- 
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tions  de  menthoforme  (combinaison  de  menthol  et  de  formàl- 
dôhyde)  ou  par  les  insufflationsMe  sozoîodol  de  potassium  combiné 
avec  le  menthol. 

Quand  la  rhinite  hypertrophique  est  constituée,  que  faut  il 
faire  ?  D'abord  (chez  Tenfant)  enlever  les  végétatious  adénoïdes  ; 
puis  toutes  les  cautérisations  médicamenteuses  étant  sans  effet, 
employer  Tune  des  deux  méthodes  suivantes  :  la  galvano -cautéri- 
sation ;  l'ablation  aux  ciseaux  (turbinotomie  par  section), 

La  première  méthode  est  indiquée  dans  l'hyperplasie  vasculaire 
de  la  muqueuse  nasale.  La  seconde,  qu'on  peut  pratiquer  avec 
les  ciseaux  de  Heymann,  de  Beckmann.  L'anse  froide  ouïes  pinces 
coupantes  d'Hartmann  est  indiquée  dans  la  forme  papillaire^  poly- 
poïde,  dans  les  queues  de  cornet. 

Les  deux  méthodes  sont  applicables  dans  les  cas  de  rhinite  dif- 
fuse, où  tous  les  tissus  sont  hypertrophiés;  mais  plus  l'hypertro- 
phie est  développée,  plus  la  turbinotomie  s'impose.  Puis,  il  y  a 
aussi  les  indications  qui  surgissent  des  individualités. 

Les  complications  de  la  galvano-cautérisation  sont  les  angines 
aiguës  et  les  otites  ;  la  turbinotomie,  elle,  expose  aux  hémor- 
rhagies  et  engendre  aussi  quelquefois  des  oliles. 

La  turbinotomie  n'a  qu'une  contre-indicalion  :  l'hémophilie.  La 
galvano-cautérisation  est  contre-indiquée  par  la  grossesse  (?) 
l'existence  de  complications  oculaires,  l'hysléro-neurasthénie. 

Quels  sont  les  résultats  thérapeutiques?  La  gêne  respiratoire 
disparaît  et  toutes  les  complications  liées  à  celle  gêne  (telles  que 
pharyngites  etlaryngiles)  s'améliorent  ou  guérissent.  Sont  égale- 
ment très  heureusement  influencés,  la  scrofule,  l'eczéma  naso- 
labial,  la  conjonctivite,  la  kératite,  le  gonflement  du  nez,  l'anémie 
et  l'acné.  Le  pronostic,  pour  ce  qui  concerne  les  complications  au- 
riculaires, dépend  des'  altérations  anatomiques  de  la  caisse. 
L'asthme,  au  début,  disparaît  ;  l'asthme  conflrmé  s'améliore. 

Tel  est  ce  mémoire  d'une  quarantaine  de  pages,  sérieusement 
travaillé,  intéressant,  que  personne  ne  lira  sans  proflt.  Peut-être 
quelques-uns  trouveront-ils  que  l'auteur  s'y  montre  spécialiste  à 
outrance  et  que  la  rhinite  hypertrophique  y  empiète  vraiment  un 
peu  sur  le  champ  de  la  médecine.  p.  sebilbau 

Troubles  mentaux  à  forme  mélancolique  dus  à  rexistenoe  ignorée 
de  polypes  muqueox  des  fosses  nasales  et  guéris  par  l'ablation 
de  ces  tumeurs,  par  Royet  [Lyon  méd,^  26  juillet  1903,  n»  30, 
p.  <39). 

Un  homme  de  38  ans,  présentant  une  légère  obnubilation  inlel- 
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.ectaelle.  Une  difficulté  notable  à  ûxer  son  atlenlion,  et  par  suite 
un  retard  dans  la  compréhension  des  mots  entendus  ou  des  opé- 
rations intellectuelles  qui  étaient  perçues  comme  exprimées  deux 
fois,  en  écho,  pour  ainsi  dire  ;  une  légère  fuite  des  idées,  un  état 
de  demi-rève  ;  une  impression  d*angoisse,  d^inquiélude,  de  fatigue 
de  dépression;  en  plus,  il  existait  une  céphalée  constante,  à  pa- 
roxysmes irréguliers. 

Tous  ces  phénomènes  étaient  consécutifs  à  Texistence  de  po- 
lypes muqueux  du  nez  implantés  sur  le  cornet  moyen.  Ces  tu- 
meurs ne  gênaient  pas  la  respiration.  Elles  étaient  restées  com- 
plètement ignorées  jusqu'à  Texamen,  ne  déterminant  aucune  sen- 
sation pénible.  Leur  extirpation  fut  suivie  de  la  disparition  com- 
plète des  troubles  mentaux. 

Ces  phénomènes  mentaux  peuvent  recevoir  des  interprétations 
diverses;  ils  étaient, sans  doute,  la  conséquence  d'actions  vaso-mo- 
trices réflexes  sur  les  centres  nerveux  et  aussi  d'  «  influences  di- 
rectes sur  la  circulation  lymphatique  et  sanguine  du  cerveau  par 
les  communications  qui  existent  entre  les  vaisseaux  de  la  pitui- 
taire  elles  vaisseaux  in tra-crâniens  »  (!)  Les  maladies  du  nez  étant 
souvent  latentes,  «  l'origine  nasale  des  divers  troubles  nerveux  ou 
autres  peut  donc  et  doit  souvent  passer  inaperçue  •. 

M.  Roget  rapproche  de  ce  fait  l'observation  publiée  en  i897, 
par  Hearder,  d'une  mélancolie  avec  apparence  de  démence  com- 
plète guérie  par  l'ablation  d'un  lipome.  p.  sebilkau. 

Le  coryza  atrophiqne  est-il  une  afiFection  autonome,  E.  J.   Mo(ire 
[Rev.  hebd.  de  laryngoL,  3  ocl.  i903,  n»  40,  p.  401). 

Il  y  a  différentes  variétés  de  coryza  ozénateux  ;  non  seulement 
cette  rhinite  a  des  formes  cliniques  variables,  mais  encore  son 
aspect  clinique  de  la  période  où  on  examine  le  malade  et  de  l'âge 
de  celui-ci  :  adolescent,  adulte  et  veillard,  réagissent  d'une  ma- 
nière différente  ;  ils  ne  sont  égaux,  ni  devant  la  maladie  ni  de- 
vant la  thérapeutique  de  celle-ci. 

Il  y  a  des  rhinites  atrophiques  qui  débutent  par  un  coryza  pu- 
rulent infantile  souvent  accompagné  d'une  ou  de  plusieurs  sinu- 
sites :  c'est  une  rhinite  secondaire  dont  on  peut  arrêter  l'évolution 
par  un  traitement  appliqué  en  temps  opportun. 

Il  existe,  chez  certains  adolescents,  un  coryza  pseudo  atrophique 
strumeux  dans  lequel  les  cornets  sont  atrophiés,  mais  dans  lequel 
la  muqueuse,  qui  n'e^^t  pas  devenue  parcheminée,  réagit  sous 
l'influence  des  excitants  mécaniques  physiques  et  chimiques  ;  c'est 
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BOrle  de  coryza  prébacillnire  avec  crofiles  jaunftlm,  peo 
pai!4ses,  sans  félidilé.  C'est  là   une  rliinopalhie  conslilu  lionne  Ile 

Biil.oiiome,  souvent  liérédilaire. 

Kiifin,  iiy  a  )e  corysa  alropNique  souvent  coiigéiiilal,  presque 
liinjonrs  li^éditaîre  ou,  tout  au  moins  familial,  caiaclérisé  par 
h  diminulion  de  volume  des  cornets,  la  piésence  de  croAles  noi- 
iiMi'es,  épaisses,  slraliOées,  félidés.  Celle  variété,  assez  souvetti 
.'i.-<;(iiiipapiée  de  sinusile  secondaire,  esL  lenac«,  rebelle  ;  elle  a 
ili'iii:  signes  caracléristiques  :  l'abondance  de  la  sécrétion  ei 
l'iMurgissemenl  des  cavités  du  iie^. 

Dans  la  première  roime  (corjza  purnleul  ozénnteui  des  adoles- 
Lirits)  il  faut  cureler  le  lapis  adéiiuldien,  faire  ensuite  des  irrita- 
il. ins  variées,  pratiquer  le  mnssafe  m.imiel  ou  électrique  et  faire 
suivre  celui-ci,  suivant  la  mélbode  de  Meyjes  de  puirérisalions 
iiii  tiilrale  d'argent  (de  5  ii  15  '/^l.  j>a!>  de  i-éseclîon  de  la  piiui- 
iiiirt,  pas  d'applications  );alvano-causliques. 

I.n  seconde  voriélé  (coryza  pseudo  alrophîque  sirumeux]  est 
jiisiiciable  de  lavages  antiseptiques  cliauds  (eau  oiyf;énée,  enu 
liiiriiiuéc  oxygénée)  el  d'un  trailemenl  général  ullcnlif. 

|ji  troisième  variété  (coryza  alropliiqui;  oiénaleux)  cbez  les  en- 
T'ints  jeunes  doit  Hrc  iraitée  parles  lavages  réguliers  jusqu'à  7  ou 
S  ni;s,  époque  à  laquelle  on  jiourra  appliquer  la  lliérapeuliquequi 
riJiivicnl  aux  adultes,  et  qui  n'est  pas  autre  chose  que  la  rccons- 
lllutron  des  coriiels  par  des  injections  de  paraffine.  C'est  la  un 
liHilunient  efficace  contre  la  séciélion  cl  contre  l'odeur  qui  ré- 
Nulti?  de  celle  ri.  Tous  les  ozéneux  ne  guérissent  certes  pas  sous 
l'iiilluencc  de  celle  tliéi-ajieuliquc,  cav  elle  csl,  chez  certains  ina- 
ludes,  d'une  application  très  difficile  en  raison  de  l'ati'opbie  cl  de 
In  fiiabililé  de  la  muqueuse,  l'our  préparer  cette  muqueuse  aux 
injections,  il  est  souvent  utile  de  pratiquer  des  massngcs  de  la  pi- 
liiilnirc,  des  pulvérisations  iiilralcc^,  des  irrigations  qui  enlèvent 
les  croûtes  et  donnent  de  la  vilaHlé  aux  tissus. 

La  méthode  de  (lersuny-EksIein,  appliquée  au  coryta  atro- 
phique  ozéneux  peut  donc  Cire  considérée  comme  un  progrés 
ri'el  ;  ses  succès  consacrent  la  lliéorie  de  Zaufa),  puisqu'il  suffit  de 
r('lr(''cir  le  calibre  des  cavités  nasales  pourvoir  la  sécrélirtn  se 
modifier  et  l'odeur  dispurallre.  i>.  srbileau. 

Thrombose  multiple  des  sinna  avec  abcès  cérébelleux  et  méningite 
avec  point  de  départ  probable  dans  une  ostéomyélite  du  sphé- 
mlde,  par».  Wil.sûk  {AnhU-s^of  olology.,  vol.  XXXI,  déc.  i902). 
.Miilade  de  3i  ans,  ayani  eu  4  ans  auparavant  une  otite  aiguë 
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double,  se  présente  avec  des  sifriies  qui  font  penser  à  une  niastoï- 
dile  gauche.  A  Topéralion  on  ne  trouve  rien  et  on  est  gêné  par 
une  hémorrhagie  profuse.  Onze  jours  plus  tard  on  ouvre  le  sinus 
latéral  où  on  trouve  du  pus  et  le  lendemain  le  sinus  latéraf  droit 
où  on  ne  trouve  rien.  Les  jours  suivants  demi-coma,  chémosis, 
ptôse,  protusion  du  globe  oculaire,  etc. 

A  Tautopsie,  le  sinus  latéral,  les  sinus  pétreiix  el  le  sinus  caver- 
neux du  côté  gauche,  le  sinus  caverneux  et  le  sinus  pétreux  supé- 
rieur contiennent  du  pus  Lepto-méningitc  basilaire  et  petit  ab- 
cès cérébelleux  gauche  d'origine  récente.  Il  y  avait  de  plus  des 
caillots  solides  dans  la  jugulaire,  le  sinus  longitudinal,  etc.  Enfin 
carie  nette  (une  photographie)  de  la  partie  postérieure  et  supé- 
rieure du  corps  du  sphénoïde. 

L'auteur  discute  le  rôle  de  cette  carie  osseuse  dans  la  production 
des  sinus.  -—  Le  malade  avait  de  la  rhinite  atrophique. 

M.    LANNOIS. 

De  la  trépanation  large  da  sinus  maxillaire  par  la  voie  du  méat 
inférieur  (Procédé  de  Glaoué.  Modifications  d'Escat],  par  L.  Va- 
QuiKR  {Archiv,  int.  laryngo^  n®  4,  i003). 

L'opinion  actuelle  de  la  plupart  des  rhinologistes  français,  pour 
le  traitement  d'une  sinusite  maxillaire  chronique,  est  qu^ii  faut 
opter  entre  deux  méthodes  :  ponction  du  méat  inférieur  et  la- 
vages, et  si  l'on  n'obtient  pas  de  résultat,  opération  radicale  de 
Caldwell-Luc.  La  nécessité  d'un  moyen  terme  s'imposait  ;  il  est 
maintenant  trouvé  :  c'est  la  trépanation  large  de  la  paroi  endo* 
nasale  du  sinus  maxillaire.  Kaspariantz,  et  mieux  encore  Rethi, 
avaient  tenté  l'un  le  morcellement  des  bords  de  l'hiatus  semi- 
lunaire,  l'autre  de  créer  une  brèche  taillée  en  partie  dans  le  méat 
moyen  et  le  méat  inférieur;  Glaoué,  de  Bordeaux  décrivit  et  ap- 
pliqua avec  succès  le  drainage  du  sinus  après  résection  large  de 
la  paroi  sinusale  du  méat  inférieur,  auquel  Escat  a  apporté  quel- 
ques modifications. 

L'opération  se  compose  de  quatre  temps  :  en  décrivant  chaque 
temps  nous  indiquerons  le  procédé  primitif  de  Glaoué  et  les  mo- 
difications ainsi  que  l'instrumentation. 

Un  bon  éclairage  est  indispensable  et  le  miroir  de  Glaoué  doit 
être  préféré.  Après  avoir  obtenu  l'anesthésie  et  l'ischémie  du  méat 
et  du  cornet  inférieur,  on  incise  les  deux  tiers  antérieurs  du  cor- 
net inférieur,  ce  qui  est  le  1^^  temps  de  Topération^  avec  une 
paire  de  ciseaux  à  conchectoniie. 
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Le  2*  lempi  est  la  leclion  du  Uunheau  de  rornel  incité  en  se 
serranl  d'une  mise  Troirle  monlée  sur  un  polvpolome  de  Lermojez. 

On  donne  alors  au  malade  une  viiiglaine  de  miaules  de  repos 
après  avoir  appliqué  sur  la  paroi  du  sinus  un  tampon  imbibé  de 
cocaïne  el  adrénaline. 

Pour  accomplir  le  3'  temps,  c'esl-à-dire  trépanation  de  la  paroi 
ï/nusa/p,  il  faut  commencer  par  repérer  la  <■  zone  d'attaque  «,  qui 
se  Irniice  à  2  cenllmèires  en  arrière  de  l'extrémité  antérieure  du 
cornet,  k  une  hauteur  variant  entre  16  et  18  millimètres  au-dessus 
du  plancher. 

fCn  re  point,  on  pratique  une  ponction  exploratrice  qui  renseigne 
sur  l'ètnL  du  sinus,  puis  on  applique  une  tréphine  montée  sur  le 
tour  iMt'cIrique.  H.  Rsnat  employait  au  contraire  une  fraise  de 
Doyen, 

Depuis,  les  deux  auteurs  emploient,  M  Claoué  un  f(r03  Irocart 
({ui  piTuiel  de  pratiquer  la  trépanation  en  un  seul  tour  de  main, 
M.  l\sral  un  trocavt  qui  crte  une  ouverture  rectangulaire. 

Il  rx:  reste  plus  qu'à  agrandir  la  bri'rhe  atseuse,  i*  Umpt  de 
Voph'ntion  ;  avec  une  pince  emporte- pièce,  analogue  à  la  pince 
Isténile  à  bulle  ellimoîdale  de  l.ermojez,  mais  plus  puissante  et 
p1ut<  grande,  on  donne  à  l'ouverture  la  dimension  de  la  pulpe  du 
pnuc,  s'.illacbnnt  à  réduire  le  plus  possible  le  rebord  ostéo-niu- 
qiieux  qui  sépare  le  plancher  dn  sinus  et  le  plancher  nasal. 

M.  lïscal,  ap^^s  avoir  utilisé  d'abord  une  pince  emporte-pièce, 
se  serl  maintenant  de  crochets  tranchants  spéciaux  en  forme  de 
jiriffe.  Tun  simple  et  l'autre  double  ;  le  crochet  double  étant  in- 
troriuii  dans  la  brèche  rectangulaire  faite  ù  la  partie  la  plus  pos- 
iérii'iire  de  la  zone  d'attaque,  il  suffit  d'exercer  sur  sa  lige  une 
fofti^  Iraction  pour  découper  un  lambeau  osléo-muqueux  reclan- 
);ulalri',  à  pédicule  antérieur,  que  l'on  détachera  avec  une  anse 
ou  avec  une  pince  coupante.  I.e  crochet  simple  destiné  h.  prati- 
(pier  la  section  du  lambeau  en  deux  temps  est  plus  facilement 
manié  dans  une  fo.sse  nasale  étroite  on  lorsque  la  paroi  sinusale 
est  épaisse. 

Le  sinus,  largement  ouvert,  est  nettoyé  avec  une  injection  d'eau 
hnnillie,  puis  avec  une  solution  de  permancanale  de  potasse  à 
l/IOn;  on  pratique  ensuite  un  curetlafte  avec  une  curette  nasale 
h  lige  malléable,  sans  s'atlaclier,  ce  qui  serait  du  reste  dilïlcile,  ii 
faire  un  ciiretlngc  consciencieux.  Nouveau  lavage,  séchage  du 
sinus,  pulvérisation  d'une  poudre  antiseptique  et  tamponnement 
qu'on  enlève  au  bout  de  24  ou  tS  heures  ;  on  pratiquera  ensuite 
dp-'  liiva^es  journaliers  dans  la  première  semaine,  biquotidiens 
duii»  la  seconde,  puis  deux  fois  par  semaine. 
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La  cicatrisation,  qui  peut  être  favorisée  soit  par  le  nitrate  d'ar- 
gent, soit  par  des  injections  de  glycérine  iodée,  varie  dans  les  cas 
favorables  entre  un  mois  et  demi  et  deux  mois. 

M.  GRIVOT. 


m.  —  LARYNX 

Recherohea  sur  les  mouvements  respiratoires  dans  les  défauts 
de  parole,  par  J.  ten  Gatk,  d'Amsterdam  (Med,  pâd  Monals- 
chrifl,  f.  die  ges,  Sprachlheilkunde,  p.  247  et  322,  1902.) 

Travail  de  la  clinique  de  Gulzmann.  —  L'auteur  a  étudié  les 
mouvements  respiratoires  dans  l'aphasie,  le  bégaiement,  la  fîssure 
du  palais,  la  surdi-mutité.  Il  conclut  ainsi  : 

1°  Dans  les  divers  troubles  de  la  parole,  la  respiration  à  Tétat 
de  repos  ne  diffère  pas  de  celle  des  personnes  qui  parlent  norma- 
lement ; 

2*  Elle  est  troublée  dans  l'acte  de  la  parole  dans  tous  les  cas 
examinés  ; 

3*  L*anachronisme  normal  (entre  les  courbes  de  la  respiration 
thoracique  et  de  la  respiration  abdominale)  pendant  la  parole 
disparaît  le  plus  souvent  dans  Taphasie,  le  bégaiement,  la  sur- 
dité; elles  deviennent  synchromes.  Le  contraire  existe  dans  les 
fissures  palatines  ; 

4o  Dans  les  vices  de  parole,  le  tracé  de  l'inspiralion  pendant 
la  parole  est  plus  brusque  qu'à  l'état  normal.  Le  nombre  des  res- 
pirations est  plus  élevé. 

5"  Il  est  indispensable  d'étudier  comparativement  les  mouve- 
ments de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  ; 

6®  Dans  le  bégaiement  et  la  plupart  des  autres  troubles  de  la 
parole  il  y  a  lieu  de  pratiquer  des  exercices  respiratoires. 

Nombreux  tracés.  m.  lannois. 

Recherches  expérimentales  sur  les  altérations  histologiques  des 
cordes  vocales  à  la  suite  de  leur  paralysie,  par  G.  Arpa.  Au- 
VKR.NY  {Arch.  itaL  di  laring,,  oct.  1903,  fasc.  4,  p.  145.) 

On  ne  saurait  juger  du  degré  de  curabilité  ou  d'inciirabilité 
d'une  paralysie  récurrentielle,  si  Ton  ne  connaît  pas  ce  qui  reste, 
au  bout  d'un  temos  donné,  de  la  corde  vocale  paralysée.  Tour 
élucider  la  question,  l'auteur  a  fait  des  recherches,  à  la  fois  expc- 
riraentales  et  cliniques,  d'où  il  résulte  que  : 
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1<>  Dans  les  deux  premiers  mois  qui  suivent  ia  destruction  d'un 
récurrent,  la  corde  vocale  ne  subit  pas  d'alléralions  histologiques 
notables  ; 

2^  Passé  ce  temps,  la  corde  présente  des  lésions  d'autant  plus 
prononcées  que  l'altération  du  nerf  a  été  plus  profonde  et  est 
plus  ancienne  :  chute  de  Tépithelium,  diminution  de  nombre  des 
glandes,  atrophie^  puis  disparition  des  fibres  musculaires  ;  fibres 
élastiques  dissociées»  fragmentées. 

La  corde  saine  subit  au  contraire  une  hypertrophie  de  tous  ses 
éléments  avec  infiltration  leucocylaire. 

Il  résulte  de  ces  faits  qu'une  paralysie  récurrentielle  peut  gué- 
rir complètement,  lorsqu'elle  ne  date  pas  plus  de  deux  mois,  à  la 
condition  toutefois  que  les  lésions  du  nerf  ne  soient  pas  trop  pro- 
fondes. M.  BOULAY. 

Les  fonctions  de  Tépiglotte,  par  Saint-Clairbïhosison.  (The  prac- 
(i(ioner,itin\.  1903,  p.  108.) 

11  faut  abandonner  Tancienne  théorie 'admeltant  que  dans  la 
déglutition,  Tépiglotte  se  rabat  sur  Tentrée  du  larynx  à  la  façon 
d'une  soupape.  Des  examens  de  ses  mouvements  contrôlés  par  la 
laryngoscopie,  il  résulte  d'après  Bensbrau,  que  les  différents  temps 
de  la  déglutition  se  passent  comme  il  suit  :  Au  moment  où  la  lan- 
gue se  meut  en  arrière  vers  la  paroi  pharyngienne,  les  cartilages 
aryténoïdes  commencent  à  se  glisser  en  dedans  et  en  avant  vers 
l'épiglotte,  et  au  même  moment  le  larynx  entier  s'élève  en  haut 
et  un  peu  en  avant,  ouvrant  ainsi  l'entrée  de  l'œsophage.  L'épi- 
glotte prend  part  dans  une  certaine  mesure  à[cette  ascension.  Elle 
reste  appliquée  contre  la  face  postérieure  de  la  langue  ;  colle-ci 
se  meut  en  arrière  et  l'ensemble  cache  la  vue  du  mouvement  en 
avant  des  cartilages  aryténoïdes,  effectué  par  ceux-ci  lorsqu'ils 
ont  effectué  la  moitié  de  la  routo  vers  l'épiglotte.  L'épiglotte  est 
poussée  en  arriére  jusqu'à  ce  qu'on  la  voie  située  entre  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  la  base  de  la[,Jangue,  dans  une  telle 
position  qu'il  lui  est  absolument  impossibIe[^de  s'abaisser  jusqu'à 
recouvrir  l'entrée  du  larynx.  Pendant  ce  mouvement  en  arrière, 
ses  bords  latéraux  sont  tirés  en  arriérent  en  bas,  par  les  muscles 
aryléno-épigloltiques,  rendant^la  face  [postérieure  du  cartilage 
d'autant  plus  concave. 

L'épiglotte  servirait  surtout  à  recevoir  sur  sa  face  supérieure 
les  mucosités  venant  de  la  bouche,  et  à  les  diriger  latéralement 
vers  les  fossettes  pyriformes,  d'où  elles  passent  facilement  dans 
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l'œsophage.  De  même  elle  doit  servir  à  faire  passer  les  liquides 
dans  Tœsophage,  sans  qu'il  se  produise  de  mouvement  des  cons- 
tricteurs. A.  RAOULT. 


Aiguille  implantée  daas  le  larynx  :  thyrolomie  verticale  médiane  ; 
restauration  partielle  de  la  voix,  par  Durand  {Lyon  nicd., 
lî)  juillet  1903,  u0  29,  p.  93). 

Un  jeui>e  homme  ayant  avalé  une  aiguille,  M.  Garel  pratiqua 
sur  lui  l'examen  laryngoscopique,  et  vit  la  lèto  du  corps  étranger 
apparaître  au  côté  gauche  postérieur  du  larynx,  entre  la  fausse  et 
la  vraie  corde  vocale.  Le  lendemain  la  partie  saillante  dans  le  la- 
rynx était  beaucoup  plus  considérable.  On  décida  de  pratiquer  la 
Ihyrotomie  verticale  médiane.  I/opéra(ion  (dans  le  service  de 
M.  Pollosson)  fut  très  simple,  et  Taiguille  put  être  facilement  ex- 
tirpée* Mais  M.  Durand,  après  avoir  fait  la  suture  du  thyroïde, 
craignant  l'emphysème,  n'osa  pas  réunir  les  plans  superficiels  ; 
aussi  la  plaie  se  mit-elle  à  bourgeonner  abondamment  et  mit-elle 
beaucoup  de  temps  à  se  cicatriser.  Désormais,  Tauleur  suturera 
ces  plans  superficiels  ;  il  aura  raison.  Les  observations  ne  sont 
plus  rares  aujourd'hui  qui  démontrent  que  les  plaies  des  voies 
aériennes  bien  suturées  se  ctcalrisent  par  première  intention,  et 
qu'on  peut,  par  dessus,  suturer  le  plan  musculaire  et  les  lé^çu- 
ments,  même  sans  drainage  de  sûreté  (quoique  celui-ci  consliluo^ 
pratiqué  pendant  quelques  heures,  une  mesure  prudente).  Entre 
autres  faits,  nous  connaissons  les  deux  observations  très  démons- 
tratives présentées  ces  dernières  années  à  la  Société  de  chirurgie, 
par  M.  P.  Sebilean.  Un  fait  intéressant,  tout  en  étant  classique,  de 
Tobservation  de  M.  Durand,  est  celui-ci:  après  la  Ihyrotomie,  il 
n'y  eut  aucune  complication,  et  dès  le  lendemain  la  voix  était 
parfaitement  normale,  forte  et  avec  son  timbre  habituel.  L'exa- 
men laryngoscopique  montra  à  M.  Garel  que  la  partie  antérieure 
du  larynx  portait  des  traces  à  peine  visibles  de  l'inlerventioM,  et 
que  les  cordes  vocales  étaient  bien  orientées  ;  elles  n'étaient  ce- 
pendant pas  tout  à  fait  sur  le  même  plan,  léger  défaut  qui  ne 
troublait  en  rien  les  fonctions  laryngées.  clau. 
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IV.  —  PHARYNX 

Fibrome  typique  de  la  luette,  par  Â.  D*Aguanno  {BolL  délie  ma- 
la(.  delV  orecchio,  etc.,  août  4903,  n°  8,  p.  165). 

Les  tumeurs  de  la  luette  sont  d'ordinaire  soit  de  simples  pa- 
pillomes,  soit  des  tumeurs  malignes  propagées  d'un  organe  voi- 
sin (voile  ou  amygdale)  à  la  luette  :  on  ne  rencontre  pas  d'exem 
pie  de  néoplasme  d'autre  nature  dans  la  littérature  médicale. 

L'auteur  publie  le  premier  cas  de  fibrome  primitif  de  la  luette  : 
l'examen  microscopique  montra  que  le  néoplasme  avait  le  struc- 
ture caractéristique  de  celte  variété  de  tumeurs.  Il  se  présentait 
sous  l'aspect  d'une  grosseur  du  volume  d'un  haricol,  située  à  la 
S? \    .  face  postérieure  de  la   luette  et  recouverte  d'une  muqueuse  de 

^  couleur  normale  ;  muni  d'un  court  pédicule,  il  suivait  tous  les 

^;  mouvements  de  la  luette  et  ne  provoquait  d'ailleurs  aucun  trouble. 

\^'^  M.  BOULAY. 


Végétations  adénoïdes    au  point    de    vue   des   praticiens,  par 
P.  L.  Daniel  (The practUioner,  avril  1903,  p.  469). 


^  Cette  étude  clinique,  destinée  aux  praticiens,  comporte  la  des- 

|.'  criplion  analomo-pathologique,    Tétiologie,  la  symptomatologie 

^  des  végétations  avec  leurs  complications.  11  s'étend  longuement 

^.  sur  l'examen  physique  et  en  particulier  sur  l'épreuve  du  spray, 

puis  sur  le  pronostic  et  Je  diagnostic.  Remarquons  à  propos  du 

l'  traitement,  que  l'auteur  conseille  d'opérer,  le  malade  étant  cou- 

\  ché  sur  le  côté  droit  ;  il  opère  dans  la  même  position  pour  enle- 

S/,  ver  les  amygdales  (ce  qu'il  fait  avant  d*enlever  les  végétations). 

h~  Pour  l'anesthésiè,  il  se  sert  de  protoxyde  d'azote  ou  de  somno- 

f^  forme.  La  curette  utilisée  est  celle  de  Gotlstein  dont  la  fenêtre  est 

:/  carrée  au  lieu  d'être  ovale;  de  plus,  les  branches  latérales  sont 

■  ;  deux  fois  pliées  au  lieu  de  suivre  une  courbe  continue.  Enfin  Fau- 

^.  teur  fait  un  premier  curetlage  avec  une  curette  large,  puis  un  se- 

F  cond  avec  une  plus  étroite.                                          a.  haoult. 

r 

Pharyngotomie  transhyoïdienne,  pat  Albert  Carlesf  {The practi- 
tioner,  mai  1903,  p.  661). 

Ce  procédé  opératoire  a  donné  d'excellents  résultats  à  l'auteur 
^  dans  un  cas  de  cancer  de  la  base  de  la  langue,  avec  propagation 


^s 
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à  répiglolte.  Il  a  été  décrit  par  Vallas  dans  la  Revue  de  chirur- 
gie de  mai  i900.  Il  consiste  à  pratiquer  une  incision  verticale 
partant  du  menton  jusqu'au  cartilage  thyroïde.  L'os  hyoïde  est 
sectionné  sur  la  ligne  médiane  ;  par  cette  voie  on  arrive  dans  le 
pharynx,  soit  en  passant  à  travers  la  base  de  Tépiglolte,  soit  en 
détachant  celle-ci.  Par  ce  procédé,  on  découvre  aussi  la  partie  in- 
férieure du  pharynx  et  la  face  postérieure  de  la  langue.  Avant  de 
pratiquer  cette  pharyngotomie,  l'auteur  fait  la  trachéotomie  pré- 
ventive. A.  RAOULT. 

Contribution  à  rhistologie  des  végétations  adénoïdes,  par  Upfb- 
NORDE  {Archiv.  f,  Ohrenheilkunde,  Bd  58,  Hfr.  1-2,  mars  1903). 

L'auteur  a  examiné  histologiquemeut  64  cas  de  végétations 
adénoïdes,  et  donne  une  description  longue  et  détaillée  de  toutes 
les  particularités  observées. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  ce  travail  est  celui  qui  a  trait  à 
la  tuberculose  de  l'amygdale  pharyngée.  Dans  3  cas,  c'est-à-dire 
dans  4  à  5  Vq  des  cas  il  a  trouvé  des  lésions  bacillaires  non  dou- 
teuses. Il  s'agissait,  dans  les  3  cas,  d'enfants  âgés  de  8  ans,  dont 
l'un  avait  eu  une  arthrite  suppurée,  et  dont  un  autre  avait  des 
signes  suspects  aux  poumons.  Ces  malades  furent  soumis  aux  in- 
jections de  tubercuhne  avec  un  résultat  positif. 

L'auteur  voit  dans  les  constatations  de  tuberculose  latente  qu'il 
a  faites  dans  ces  3  cas  une  indication  de  plus  à  l'opération  des 
végétations  adénoïdes.  Il  conseille  de  faire,  toutes  les  fois  qu'il 
sera  possible,  une  injection  préalable  avec  la  nouvelle  tuberculine. 

M.  LANNOIS. 

Traitement  de  la  pharyngite  catarrhale  hypertrophique  chronique 
par  les  scarifications  réticulées,  par  E.  EscAT(^4rc/i.  int.  de  la- 
ryngoL,  1903,  u»  4J. 

L'auteur  rappelle  rapidement  que  la  pharyngite  hypertrophique 
chronique,  mode  de  transformation  fréquent  de  la  pharyngite 
chronique  simple  est  caractérisée,  au  point  de  vue  analomo-patho- 
logique  par  :  lo  des  lésions  catarrhales  chroniques  vulgaires  ;  2°  une 
sclérose  hypertrophique  du  chorion  muqueux  ;  3**  une  hypertrophie 
des  muscles  pharyngiens,  en  particulier  des  constricteurs,  modifi- 
cations amenant  la  réduction  de  la  capacité  de  la  cavité  pharyn- 
gienne et  l'état  pharyngoscopique  décrit  par  Gellé  sous  le  nom  de 
pharynx  virtuel.  \u  point  de  vue  clinique  par  une  symplomatologie 
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analogue  &  celle  de  la  pharyngite  chronique  simple,  mais  en  géné- 
ral compliquée  de  pharyngodynie,  de  pharyngisme  et  d*état  iiau- 
séeuXySymplûfaes  qui  donnent  à  l'affection  un  caractère  plus  franc 
de  chronicité,  d'autant  que  les  sujets  atteints  de  cette  affection  sont 
en  général  des  ueuro-arthritiques,  des  herpétiques,  des  con- 
gestifs. 

Devant  Timpuissance  de  nos  moyens  d'action,  on  devait  cher- 
cher un  traitement  capable  d'améliorer  cet  état  chronique,  car 
si  un  grand  nombre  de  sujets  atteints  de  cette  affection  fait  bon 
ménage  avec  elle,  il  en  est  certains,  plus  rares,  il  est  vrai,  mais 
toujours  trop  nombreux,  qui  désirent  la  combattre  et  nous  har- 
cèlent de  leurs  instances. 

Le  brossage  delà  muqueuse  avec  une  brosse  de  peintre  à  poils 
courts,  imbibée  de  solution  iodo-iodurée,  proposé  par  RuauU,  est 
excellent  mais  la  réaction  inflammatoire  toujours  assez  vive  en- 
traîne une  dysphagie  qui  peut  se  prolonger  quelques  jours.  En 
1897,  Faraci,  de  Palerme,  avait  proposé  contre  cette  affection  des 
scarifications  avec  un  scarificateur  spécial  ;  cette  méthode  ayant 
paru  fort  rationnelle  à  fauteur  qui  ne  put  se  procurer  Tinstru* 
ment  de  Faraci,  il  fit  construire  par  Gollin  un  scarificateur  pha- 
ryngien. 

Cet  instrument  se  compose  de  huit  lames  dont  la  pointe  rap- 
pelle celle  d'une  lancette  à  saignée,  disposées  sur  un  rang  et  se' 
parées  par  un  intervalle  de  deux  millimètres  ;  le  scarificateur, 
ainsi  constitué,  est  fixé  sur  un  manche  métallique  droit  dont  la 
tige  peut  être  coudée  à  volonté  ;  quant  aux  lames,  un  curseur  per- 
met d'en  limiter  la  partie  active  suivant  la  profondeur  que  Ton 
veut  donner  aux  scarifications. 

Après  un  gargarisme  antiseptique  on  pulvérise  une  solution  de 
cocaïne  à  plusieurs  reprises  sur  les  régions  qui  vont  être  scarifiées. 
Les  scarifications  sont  faites  d'abord  longiludinalement,  puis  hori- 
zontalement sur  le  voile,  les  piliers  antérieurs  et  la  luette;  on 
laisse  l'hémorrhagie  s'arrêter  spontanément,  puis  après  un  nou- 
veau gargarisme,  on  badigeonne,  avec  un  gros  pinceau  d'ouate, 
les  surfaces  scarifiées,  soit  avec  la  solution  iodo-iodurée,  soit  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/30. 

Les  jours  suivants,  gargarismes  et  régime  liquide  ;  le  voile  pré- 
sente un  aspect  ecchymotique  et  l'épithélium  se  desquame  en 
plaques  pseudo-membraneuses. 

Au  bout  de  dix  ou  quinze  jours  on  fait  une  seconde  séance  sur 
la  paroi  spinale  et  les  piliers  postérieurs. 

L'amélioration  des  symptômes  subjectifs    exige  au   moins  un 
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mois  et   même  deux    mois;  on   constate  alors  une  diminution 
très  appréciable  de  la  congestion  de  la  muqueuse. 

M.    GRIVOT. 

Paralysies  précoces  du  voile  du  palais  dans  la  diphthérie  et  leur 
pathogénie,  par  M.  DEGUY(/?er\  mens,  maladies  de  l'enfance,  juin 
1903). 

La  paralysie  diphtbérique  débute  généralement  dans  la  conva- 
lescence, après  que  les  fausses  membranes  ont  disparu,  mais  ce- 
pendant elle  peut  être  plus  précoce,  survenant  pendant  révolution 
locale  de  la  maladie  ;  pour  M.  Sevestre,  elle  est  en  général  plus 
bénigne,  plus  limitée.  L'auteur  a  eu  Toccasion  d'observer  des  faits 
de  cet  ordre,  mais  à  côté  il  faut  placer  selon  lui  une  forme  pré- 
coce et  grave,  symptomalique  d'une  diphthérie  mali(;ne  qui  se 
termine  en  général  par  la  mort. 

Ces  paralysies  précoces  fontparlie  d'un  syndrome  clinique  bien 
exposé  par  M.  Marfan  (Soc.  méd.  hôpitaux,  11  juillet  1902).  Etant 
donné  qu'on  les  observe  dans  les  formes  graves  de  diphthérie  avec 
septicémie  diplococcique,  Tauteur  s'est  demandé  si  ces  paralysies 
n'étaient  pas  infectieuses  plutôt  que  toxiques  et  s'il  ne  s'agissait 
pas  plutôt  d'une  myosite  diplococcémique  que  d'une  paralysie  ner- 
veuse due  à  la  toxine  diphlhérique.  Les  recherches  hislologique 
faites  ont  confirmé  celte  hypothèse,  car  on  constate  : 

L'intégrité  absolue  de  l'épithélium,  ce  qui  fait  supposer  que  l'in- 
fection sous-jacente  n'a  pas  pénétré  par  effraction  mais  par  voie 
sanguine  ou  lymphatique  ;  les  muscles  présentent  des  lésions  de 
myosite  indiscutables,  mais  l'auteur  attire  surtout  l'atlenlion  sur 
des  éléments  spéciaux  rencontrés  dans  le  tissu  conjonctif  inter- 
fasciculaire  :  ce  sont  des  amas  de  granulations  qui  pourraient  être 
pris  pour  des  malzellen  dont  ils  présentent  certaines  réactions 
colorantes,  mais  non  toutes;  ces  grains  ressemblent  à  des  cocci, 
et  certains  grains  isolés  à  la  périphérie  sont  disposés  en  diploco- 
ques.  L'auteur  a  retrouvé  de  semblables  éléments  dans  les  nerfs 
répondant  aux  régions  paralysées  chez  des  enfants  avec  des  pa- 
ralysies diphlhériques  périphériques  et  se  demande  s'il  ne  s'a^'it 
pas  de  bouchons  microbiens  dans  les  capillaires,  de  thromho- 
capillarités  oblitérantes;  il  le  croit  d'autant  plus  volontiers  que, 
dans  ces  cas,  la  culture  du  sang  donne  toujours  des  micro- 
coques. 

Comme  conclusion  il  semble  qu'il  faut  admettre  l'oripinc  inflam- 
matoire de  certaines  paralysies  du  voile  et,  dans   ces  cos,  l'action 


de  deux   éléments,    loxine  diphlhérique  et  diplococcie, 
l'essaire;  si  la  toxine  agit  p&r  l'intermédiaire  du  système 
la  diplococcie  açil  par  (hrombo-capillarile  obliléranle  et    par  in- 
llainmatioii  inlerslitielle.  h.  gbivot. 

Affections  malignes  de  l'œsophage,  par  Saint-Clair  Tbouson  {Th* 
Praclilioner,  jaiiïier  1903,  p.  103). 

II  est  des  cas  où  le  cancer  de  l'œsopha^ie  ne  s'accuse  pas  par  une 
ilysphagie  progressive,  comme  dans  la  plupart  des  cas.  Emmanuel 
;i  décrit  un  certain  nombre  d'observations  où  il  avait  remarqué  les 
signes  suivants  :  douleurs  épi^aslriques,  vomissements,  flatulence, 
respiration  courte,  loui  et  expectoration  ;  perte  de  la  phonalioQ. 
stridor  et  toux  produite  par  le  passage  des  alimenls,  hémopljsics. 
La  paral3'sie  laryngée  est  un  symptôme  fréquent  et  très  nel  de 
Limeur  œsophagienne,  dû  à  une  compression  du  récurrent.  Em- 
inaniiel  a  signalé  un  cas  dans  lequel  le  diagnostic  du  cancer  de 
1  (Esophage  Tut  fait  à  l'aulopsie,  le  malade  étant  morl  de  pyopneu- 
inolhorax;  tandis  que  pendant  ta  vie  aucun  symptôme  n'avait  foit 
[lenserà  la  première  affection.  a.  haoult. 

De  la  faculté  de  parler  après  l'ablation  de  la  langue,  par  Jacobson 
{Practilioner,  mai  1903). 

Dans  un  article,  sur  u  50  cas  d'opérations  du  cancerde  la  lan- 
cine •!,  l'auteur  rapporte  le  cas  d'un  diirurgiende  l'armée  des  Indes, 
(pii.  après  l'ablation  totale  de  la  langue,  pouvait  raconter  fort  dis- 
liiictement  les  épisodes  de  la  guerre  des  Indes  auxquels  il  avait 
:i«sislé,  tandis  que  sa  narration  était  émaiiiée  de  nombreux  mots 
Indiens  Tort  difflcilesà  prononcer.  a.  raoult. 

Le  traitement  du  goitre,  par  Wœlflkr  (Prager  med,  Wochemch., 
I.  XXVni,  II*  S). 

Avant  d'aborder  le  sujet,  Wœller  mentionne  deux  mélhodes 
upéi-atoires  auxquelles  on  a  rarement  recours:  la  dislocation  du 
^oili-e  d'après  Bonnet  et  la  trachéotomie.  La  dislocation  de  la  tu- 
meur est  rarement  indiquée  comjne  iulervenlion,  mais  dans  quel- 
ques cas  elle  ne  peut  être  remplacée  par  aucun  aulre  procédé 
opératoire.  Ainsi  par  exemple,  quand  une  partie  du  goitre  a  été 
exlirpée  par  une  opération  antérieure  et  que  Ifcs  phénomènes  de 
compression  réapparaissent,  il  suffira  parfois  de  disloquer  la  partie 
restante  qui  occasionne  la  compression.    Wœlfer  a   exécuté  cette 
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opération  huit  fois.  La  trachéotomie  est  indiquée  comme  moyen 
palliatif  dans  le  goitre  malin.  Si  dans  les  autres  tumeurs  goi- 
treuses la  trachéotomie  devient  nécessaire,  il  vaut  mieux  attendre 
quinze  jours  après  la  trachéotomie  avant  de  procéder  à  une  opé- 
ration radicale.  «  Trachéotomie  et  extirpation  du  goitre  ne  se 
comportent  pas  bien  ensemble.  » 

Il  ne  faut  pas  opérer  tous  les  goitres  et  personne  ne  songe  à 
proposer  l'opération  primo  loco  chez  les  malades  aux  environs  de 
la  puberté.  D'après  Kocher,  on  voit,  dans  ces  cas,  le  goitre  guérir 
dans  90  Vo  ^^^  ^^  P^^  1®  traitement  médical  classique  ;  mais 
Topothérapie  thyroïdienne  est  loin  de  donner  les  bons  résultats  de 
riode. 

Les  injections  interstitielles  présentent  un  procédé  chirurgical 
de  traitement  avec  tous  ses  risques,  quoique  Wœlfer  n*ait  ob- 
servé personnellement  aucun  décès  imputable  au  procédé.  Mais 
Heymann  a  publié  16  cas  de  mort.  11  est  préférable  de  se  servir 
pour  ces  injections  de  la  mixture  de  Mosetig  (iode  4,  éther  sulfu- 
rique,  huile  d'amandes  douces  avec  7  parties).  On  injecte  pour 
commencer  une  demi-seringue  et  si,  avec  trois  injections,  on 
n'obtient  pas  une  réduction  notable  de  la  tumeur,  il  ne  faut  pas 
continuer.  Ces  injections  interstitielles  sont  indiquées  :  1*  chez  les 
malades  qui  ne  sont  pas  très  incommodés  par  leur  goitre;  2*  chez 
ceux  qui  refusent  une  grande  intervention  chirurgicale  ;  3®  quand 
la  tumeur  n'est  pas  trop  volumineuse. 

Wœlfer  opère  sans  narcotiser  ses  malades  ;  l'anesthésie  locale 
suffît.  Le  malade  ne  sent  aucune  douleur  par  le  procédé  d'inflltra- 
tion  d'après  Schleich.  L'incision  de  la  peau  est  toujoui'S  la  même 
au-dessus  du  sternum  allant  d'un  muscle  slerno-masto!dien  à  l'au- 
tre, sur  une  longueur  de  huit  ou  dix  centimètres.  Toutes  les  veines 
coupées  sont  immédiatement  liées  :  cette  hémostase  est  capitale 
dans  la  chirurgie  du  goitre  surtout  pour  empêcher  l'aspiralion  de 
l'air.  Sous  ce  rapport,  les  petites  veines  ne  sont  pas  moins  dange- 
reuses que  les  grandes.  Quant  aux  hémorrhagies  secondaires,  ies 
plus  terribles  proviennent  de  l'artère  thyroïdienne  inférieure. 

Quant  aux  récurrents  il  faut  avoir  soin  de  ne  point  les  léser,  pa- 
reille lésion  guérit  difficilement.  Si  le  nerf  est  malade  avant  Topé- 
ration,  ses  risques  sont  plus  grands  dans  une  opération  que  ses 
cliances.  La  trachée  demande  à  être  ménagée  pendant  l'opération 
et  il  faut  surtout  éviter  de  l'ouvrir.  Après  l'opération,  la  trachée 
peut  lentement  reprendre  sa  forme  normale  si  elle  était  comprimée 
avant  la  résection  du  goitre. 
Après  la  résection,  Ténucléation   est  le  second  procédé  opora- 
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toire  actuellemeiil  usilé  (procédé  de  Socin)  ;  il  est  indiqué  dans 
les  goilres  kystiques  seulement.  A  cause  de  la  difficulté  de  l*hé- 
mostase,  beaucoup  de  chirurgiens  lui  préfèrent  la  résection  du 
goilre.  Wœlfer  pratique,  pour  éviter  cette  hémorrhagie,  une  série 
de  cinq  à  six  ligatures  dans  le  tissu  thyroïdien  autour  du  kyste. 

En  passant,  Wœlfer  a  mentionné  tous  les  autres  procédés  actuel- 
lement délaissés,  même  celui  proposé  parW.,  la  ligature  de  quatre 
artères.  Pour  résumer,  le  traitement  du  goitre  peut  être  médical 
(2  gr.  50  de  K.  l.  par  jour),  et  application  d'un  appareil  réfrigérant 
en  permanence  (des  tumeurs  justiciables  d'opérations  ont  été 
guéries  par  l'appareil  de  Leiler).  Si  le  traitement  médical  échoue 
ou  doit  échouer  (goitre  poly- kystique),  on  essaie  les  injections  in- 
terstitielles ou  l'on  se  décide  à  l'opération  soit  par  la  résection  ou 
par  l'énucléation.  lautmann. 

Traitemeat  du  goitre  diffus  parTablation  d'un  noyaa  médian,  par 
Cavaillon,  {Lyon  médical,  12  juillet  1903,  n*  28,  p.  55). 

Il  s'agit  d*un  jeune  homme  de  19  ans  qui  était  porteur  d'un 
goitre  parenchymateux  diffus,  volumineux.  M.  Jaboulay  pratiqua 
sur  lui,  à  Taide  de  la  simple  aneslhésie  locale  au  chlorure  d'éth3le, 
l'énucléation  intra-glandulaire  d'un  noyau  thyroïdien  médian. 
Suites  opératoires  excellentes.  Cetle  opération  suffit  à  amener  la 
rétrocession  de  l'hypertrophie  de  la  glande.  Ainsi  se  confirme,  par 
la  comparaison  de  cette  observation  avec  des  observations  simi- 
laires, cette  notion  qu'il  convient  de  restreindre  aux  cas  d'extrême 
nécessité,  les  indications  de  la  thyroïdectomie.  p.  sebileau. 

Tic  douloureux  de  la  face.  Résection  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur du  grand  sympathique,  par  Paul  Poirier  {Bùllelin  société 
de  chirurgie,  14  juillet  1903,  p.  70). 

Le  malade  présenté  a  subi  la  résection  du  ganglion  cervical  su- 
périeur du  côté  atteint  par  le  tic  douloureux,  en  vue  d'ajourner  la 
nécessité  possible  de  la  résection  du  ganglion  de  Casser  ;  depuis 
six  mois  que  l'opération  est  faite,  l'amélioration  a  progressé  et  se 
maintient  encore  aujourd'hui.  Lo  tic  douloureux  durait  depuis 
sept  ans,  survenant  par  crises  ;  pendant  trois  mois,  malgré  des 
avulsions  dentaires  et  traitement  médical  intensif,  les  douleurs 
sont  atroces  ;  puis  accalmie  pendant  deux  ans  ;  reprise  de  un  mois; 
accalmie  de  trois  ans  ;  il  y  a  cinq  semaines  enfin,  réapparition  des 
crises  à  plus  de  vingt  par  jour.  Le  malade  a  des  idées  de  suicide. 
L'opération  est   décidée.  Incisio»;  au  bord  postérieur  du   slerno- 
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cléido-masloîdien  dans  les  deux  licrs  supérieurs  du  niuscfe  ;  on 
découvre  les  branches  cervicale,  auriculaire  et  Ira ns verse  du 
plexus  cervical.  On  contourne  le  bord  postérieur  du  sterno  cléido- 
mastoldien  et  dans  la  partie  moyenne  de  la  plaie  on  voit  le  spinal 
que  Ton  récline  en  bas.  On  soulève  le  slerno-inasloldien  et  on 
voit  la  veine  jugulaire  interne,  derrière  elle  le  nerf  vague,  puis  le 
ganglion  cervical  supérieur.  On  sectionne  ce  dernier  en  bas,  puis 
au  ras  du  trou  déchiré  postérieur  et  on  coupe  encore  son  anasto- 
mose avec  le  pneumogastrique,  avec  la  première  anse  cervicale. 
Après  suture,  l'opération  est  terminée.  Dans  la  journée,  ptosis  à 
droite  etmyosis,  larmoiement  toujours  à  droite.  Pendant  quatre  à 
cinq  jours  amélioration  notable,  puis  crises  légères  qui,  quelques 
jours  après,  deviennent  violentes  (pendant  trois  jours).  L'amélio- 
ration reparait  ;  mais  un  mois  après,  nouvelle  crise.  Enfin,  depuis, 
amélioration  sensible  et  persistante  pendant  cinq  mois.  Le  ma- 
lade se  croit  guéri. 

PiKRKc  Drlbkt.  —  L'opération,  conseillée  chaleureusement  à 
Poirier  parDelbet,  parait  aujourd'hui,  à  cet  auteur,  moins  encou- 
rageante. Il  a  opéré  il  y  a  deux  ou  trois  ans  un  malade  semblable 
par  la  résection  du  ganglion  de  Casser  ;  le  résultat  était  parfait 
mais  après  six  mois  les  douleurs  ont  reparu  et  le  malade  est  re- 
venu réclamer  une  deuxième  intervention.  Alors  fut  décidée  la  ré- 
section du  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique, 
opération  propre,  élégante  et  d'une  bénignité  parfaite  Le  résultat 
immédiat  fui  nul  (c'est  la  règle),  puis  au  bout  de  quelques  jours 
l'amélioration  commença  et  la  guérison  devint  complète.  Mais 
après  quelques  mois,  les  douleurs  ont  reparu,  vont  en  augmentant 
et  auront  bientôt  la  même  acuité  qu'auparavant.  wicart. 

Résection  partielle  de  la  branche  horizontale  de  la  mftohoire  in- 
férienre  ponr  nne  épalis  récidivante.  Prothèse  immédiate  par 
an  appareil  de  porcelaine,  par  Pierre  Skbileau  (Bulletin  So- 
ciété  de  Chirurgie,  p.  356,  31  mars  1903). 

Chez  une  malade  de  40  ans,  M.  Sebileau  pratique  une  résection 
partielle  et  classique  de  la  mâchoire  inférieure  et  fait  sur  place 
reconstituer  la  continuité  de  la  mandibule  par  un  appareil  en  por- 
celaine fabriqué  préalablement  par  M.  Delair.  La  malade  avait  de- 
pois  deux  ans  une  épulis,  qui  a  été  enlevée  deux  fois  ;  au  moment 
de  l'opération  elle  formait  une  tumeur  faisant  corps  avec  l'os,  se 
développant  rapidement  et  nécessitant  une  large  intervention. 
Dès  que  la  résection  osseuse  est  accomplie,  M.  Sebileau  fait  placer 
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Tappareil  el  suLure  les  léguinenls  par  dessus.  Deux  mois  après, 
la  pièce  reste  solidement  Oxée,  la  bouche  s'ouvre  largement  elles 
mâchoires  peuvent  être  serrées  II  n'y  a  aucun  bourgeonnement 
autour  du  fragment  de  porcelaine  ;  la  cicatrisation  de  la  mu- 
queuse s'est  opérée  sur  presque  toute  l'étendue  de  la  plaie  et  l'ap- 
pareil n'a  subi  aucune  altération. 

Cet  appareil  a  2  centimètres  1/2  de  longueur  avec  la  hauteur  de 
l'os  maxillaire.  Sur  la  face  externe  2  attelles,  en  avant  comme  en 
arrière^  maintiennent  la  pièce  contre  les  fragments  osseux  anté- 
rieur et  postérieur.  Sur  la  face  interne  une  seule  attelle,  qui  court 
sur  fragments  et  pièce  complète  la  solidarité  des  éléments  qui  de- 
vient parfaite  par  l'adjonction  d'un  goujon  qui  de  la  pièce  s'en- 
fonce dans  le  fragment  postérieur.  Cette  cohésion  s'est  maintenue 
pendant  deux  mois,  toujours  la  même,  probablement  à  cause  de 
l'emploi  du  boulonnement  au  lieu  du  vissage  des  attelles  qui 
tiennent  ainsi  à  tout  le  corps  de  l'os. 

Pour  réaliser  ce  boulonnement  il  y  a  toute  une  instrumentation 
originale  imaginée  par  M.  Delair  dont  le  principe  est  une  pince  à 
forcipressure  maintenant  profondément  un  écrou  dans  lequel  on 
visse  le  boulon  qui  a  été  introduit  par  l'orifice  superficiel  du  trou 
que  le  perforateur  a  créé  préalablement  dans  l'os  de  part  en  pari. 
La  porcelaine  de  cette  prothèse  est  dure,  cuite  à  1600  degrés,  inal- 
térable, facilement  stérilisable  et  se  prêtant  au  moulage  de  n*ini- 
porte  quel  os.  Elle  semble  supérieure  au  caoutchouc  durci  em- 
ploj'é  jusqu'à  ce  jour  dans  les  appareils  de  Michaels  et  Martin  de 
Lyon,  par  exemple  ;  celui-ci  au  bout  d'un  certain  temps  devient 
poreux,  se  laisse  pénétrer  par  les  sécrétions  buccales,  devient 
corps  étranger  infecté  et  infectant.  wicart. 

Prothèse  de  la  mâchoire  iaférieare,  par  Â.  Mignon  (Bulletin  So- 
ciété de  Chirurgie,  3  février  1903,  p.  135). 

L'auteur  et  le  D*^  Frey,  professeur  à  l'Ecole  dentaire  présentent 
un  malade  sur  lequel  ils  ont  pratiqué  une  restauration  partielle 
de  la  mâchoire  inférieure.  Un  légionnaire  a  la  moitié  droite  du 
maxillaire  inférieur  fracassé  par  une  balle  ;  la  suppuration  fait 
s'éliminer  de  nombreux  séquestres.  Six  mois  après,  le  soldat  entre 
au  Val-de-Gràce,  la  région  toute  défigurée.  La  réparation  prothé- 
tique  est  décidée  et  après  de  multiples  tentatives  et  incidents  qui 
ont  duré  un  an,  l'appareil  est  en  place  et  comprend  une  pièce  en 
caoutchouc  durci  surmonté  de  dents  ;  un  arc  métallique  fixe  la 
pièce  aux  dents  restantes  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire  infé- 
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rieur  ;  un  ressort  puissant  en  or,  Farticule  avec  un  appareil  supé- 
lieur  en  caoutchouc  noir  moulé  sur  ]a  route  palatine  et  maintenu 
en  place.  D*après  le  moulage  la  correspondance  des  dénis  est  par- 
faite ;  récart  des  deux  maxillaires  égale  l'épaisseur  d*un  doif^'l  ;  la 
parole  est  redevenue  normale;  au  point  de  vue  esthétique  le  ré- 
sultat est  satisfaisant  ;  la  Tace  est  symétrique. 

M.  P.  Skbilkau.  "  L'appareil  est  ingénieux  et  répond  à  peu  près 
aux  indications.  Pourtant,  il  n'a  pas  de  fixité  et  le  malade  ne  peut 
mastiquer;  l'articulation  dentaire  n'est  pas  parfaite.  Le  vrai  dé- 
faut de  l'appareil  est  qu'il  oscille.  On  peut  assurer  la  solide  con- 
tention d'un  semblable  appareil,  comme  le  démontrera  bientôt  la 
présentation  d'une  malade  à  laquelle,  pour  réparer  une  résection, 
MM.  Sebileau  et  Delair,  ont  appliqué  une  plaque  de  porcelaine 
ainsi  maintenue  en  place  :  En  arrière  un  goujon  s'enfonce  dans  le 
corps  du  fragment  postérieur  et  en  avant  une  attelle  métallique 
maintenue  par  des  vis  à  la  face  externe  du  fragment  antérieur. 
C'est  la  première  fois  qu'un  tel  appareil  est  posé  ;  on  en  verra 
bientôt  les  avantages. 

M.  Michaux.  —  Ces  appareils  prothéliques  doivent  être  appli- 
qués très  rapidement  après  l'accident,  si  on  veut  une  correction 
facile  et  déflnitive  du  défaut  de  concordance  des  deux  fragments. 
Pour  Tobservation  de  M,  Sebileau,  elle  se  confirme  par  un  sem- 
blable exemple  de  prothèse  appliqué  Jpar  M.  Michaux  d'après  le 
procède  de  Martin  de  Lyon.  wicart. 

Volumineuse  tumenr  mixte  de  la  parotide,  extirpée  par  la  région 
latérale  du  cou,  par  Lk  Dentu  [BuJlelin  Société  de  Chirurgie  y 
27  janvier  1903,  p.  86). 

Ces  cas  sont  rares  ;  il  y  a  intérêt  à  rappeler  les  difficultés  dia- 
gnostiques et  opératoires  en  raison  du  développement  de  la  tu- 
meur vers  la  fosse  amygdalienne  et  le  pharynx.  Les  parties  super- 
licielles  étant  dégagées,  l'opérateur  pénètre  dans  la  profondeur 
des  régions  sterno-mastoldienne  et  sous-maxillaire  en  passant  en 
avant  des  vaisseaux  et  éuuclée  toute  la  partie  profonde  du  néo- 
plasme qui  obturait  le  gosier  sans  perforer  le  pharynx  ni  la  loge 
amygdalienne.  La  tumeur  grosse  comme  une  orange  repoussait 
Tamygdale  en  dedans,  la  sous-maxillaire  en  bas  et  gonflait  les  ré- 
gions rétro-auriculaire  et  sous-maiillaire.  Guérison  rapide.  La 
malade  a  21  ans.  L'examen  histologique  établit  la  nature  du  néo- 
plasme :  tumeur  mixte  développée  dans  la  glande  parotide. 

M.  Sbbilsau.  —  En  regardant  la  grande  cicatrice  verticale  on  est 
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frappé  du  fail  que  le  facial  n*ait  pas  souffert.  Quels  élaienl  les 
rapports  de  la  tumeur  et  du  nerf? 

M.  Le  Dkntu.  —  Dans  ces  cas,  le  facial  étant  refoulé  en  haut,  le 
précepte  ancien  de  Nélaton  indique  la  nécessité  d'une  incision 
faite  très  bas  et  très  en  arrière.  Ainsi  le  tronc  facial  a  été  mé- 
nagé, mais  après  l'opération  s'est  produit  une  paralysie  de  la 
branche  labiale  inférieure  qui  s'améliore  et  va  guérir,     wicart. 

Résection  du  maxillaire  sapérieur  gauche  pour  un  saroome  à 
myéloplaxes,  par  Jalaguieh  (Bulletin  Société  de  Chirurgie^  id  juin 
1903,  p.  665). 

11  s'agit  d'une  jeune  flile  de  19  ans,  atteinte  depuis  1889  d*un 
sarcome  h  myéloplaxes  pour  lequel  l'auteur  a  pratiqué  la  résec- 
tion totale  du  maxillaire  supérieur  gauche,  avec  comme  résultat^ 
guérison  totale  qui  se  maintient  depuis  2  ans  1/2  et  est  proba- 
blement définitive. 

La  déformation  est  insignifiante.  L'opération  a  consisté  en  :  in- 
cision de  Liston  pour  les  téguments  ;  pour  la  voûte  palatine  pro- 
cédé de  Lanpenbeck  décrit  par  Farabeuf  ;  toute  la  fibro-muqueuse 
restée  saine  est  décollée  pour  former  un  lambeau  adhérent  au 
côté  sain  et  au  voile  ;  section  de  la  voûte  osseuse  au  ciseau,  en 
ménageant  l'incisive  médiane    gauche;  Topératioti    terminée,  le 
lambeau  a  été  suturé  à  la  face  interne  de  la  joue  pour  rétablir  le 
cloisonnement  bucco-nasal.   Le  résultat    est  très  satisfaisant  aux 
points  de  vue  esthétique  et  fonctionnel.  La  mastication  et  la  pho- 
nation ne  présentent  pas  le  moindre  troul»le  et   l'opérée  n'a  que 
faire  d'un  appareil  de  prothèse.  wicaht. 

De  l'emploi  de  la  vaseline  ou  de  la  paraffine  en  chirurgie  plas- 
tique, parTEXTER  P.  A^ULKY  (Saint- Louis,  med.and  surg.  journ.y 
févr.  1903,  p.  86). 

Celte  étude  est  un  résumé  des  travaux  d'Eckslei'n  et  de  Gersuny, 
où  Fauteur  rapporte  les  avantages  et  les  désavantages  de  l'une  et 
l'autre  méthode,  les  procédés  opératoires  et  les  faits  importants 
de  restauration  obtenus  par  ces  deux  chirurgiens.  L'auteur  pour 
les  cas  qu'il  a  opérés,  s'est  servi  d'une  seringue  entourée  de 
caoutchouc,  afin  d'empêcher  le  refroidissement  rapide  de  la  pa- 
raffine, a.  baoult. 
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Le  professeur  Morhz  Schmiot,  de  Francfort,  vient  d'être  nommé 
'\^'irklicher  Gebeimrat  du  Royaume  de  Prusse  avec  le  litre  d'Excel- 
lence. 

Le  professeur  extraordinaire  SiBBinMAffR,  directeur  de  la  clinique  pour 
les  maladies  de  Toreille,  du  nez  et  du  larynx,  h  l'Université  de  Bàle,  a 
été  nommé  professeur  ordinaire. 


vue  CONGRES  INTERNATIONAL  D-OTOLOGIE 

socs    Ll  PATRORAGE   DE  M.    LS  MIHIBTRB   DE   L*IKBTBUCTIOR   PUBLIQCB 

Bm'deavxy  du  i^r  ^u  4  août  1904, 

A  l'occasion  des  Congrès  internationaux  d^otologie.  une  Fomme  de 
3,000  francs  a  été  accordée  par  le  baron  hiov  de  Lbrval,  de  Nice,  pour 
fonder  un  prix  dit  Prix  Lknval. 

11  a  été  décidé  au  V'  Congrès  international,  tenu  h  Florence  en  1895  : 

1*  Que  Tintérét  de  cette  somme,  accumulé  dans  l'intervalle  de  deux 
Congrès  olologigues,  serait  accordé  à  l'auleur  ayant  réalisé  les  pro- 
grès les  plus  marqués  sur  le  traitement  pratique  des  affections  de  Tap* 
pareil  auditif  pendant  la  période  en  question,  ou  h  l'inventeur  de 
quelque  appareil  facilement  portatif  susceptible  d'améliorer  notable- 
ment l'audition  des  personnes  sourdes  ; 

2°  Que  la  somme  de  3,000  francs  serait  déposée  dans  une  banque 
publique  ent«-e  les  mains  du  président  du  Jury  ; 

3«  Que  le  Congrès  otologique  international  étirait  cbaque  fois  un 
Jury  de  sept  membres,  qui  ferait  connaître  sa  décision  h  la  dernière 
séance  de  chaque  Congrès. 

Les  membres  du  Jury  actuel  sont  :  Président.  M.  le  professeur  Po- 
LiTZER,  de  Vienne  ;  MM.  le  D*"  Breri,  de  Varsovie  ;  le  D^  Gsllb.  de  Paris  ; 
le  professeur  Pbitciaeo,  de  Londres  ;  le  professeur  Sairt  Johr  Roosa,  de 
New-York  ;  le  professeur  Kirchbr,  de  Wurzburg  ;  le  professeur  Grazzi, 
de  Fioreace,  et  le  professeur  E.  J.  Mocri,  de  Bordeaux. 

Le  Prix  Lbrval  sera  donc  décerné  au  prochain  Congrès  international, 
qui  aura  lieu  h  Bordeaux  du  1*^  au  4  août  prochain  1104. 

Les  personnes  désireuses  de  concourir  pour  le  prix  sont  invitées  h 
envoyer  leurs  titres  de  candidature,  avant  le  i"  juillet  1904,  à 
M.  le  D^  E  J.  MouRE,  président  du  Comité  d'organisation  du  Congrès, 
cours  du  Jardin-Public,  25  /»««,  h  Bordeaux. 


ViR  DE  Chassairg  ('Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  do  l'Acadé- 
mie de  médettAe,  mars  iBèï.  Contre  les  affections  4le8  voies  ^igestives'. 

Brohube  db  POTASSioïc  CRARUii  DB  Falirhbs  Approbation  dc l'Académic  do 
médecine^  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  ticcompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatirb  FAbiàRES.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  pnosphate. 

Poudre  laxativb  de  Viciiï  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  îi 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 
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^iir  In  valeur  SlniRnée  des  injevlionn  île  iiarnflini»  «olidi»,  par  Bkbc- 
kmut  il^xlrnit  de  Arrh.  d'  «léd.  ci  •ic  chir..  npéc.  mi:t>.  11^  AcjlUI  ■>■ 
MniHiiA.  iliroct   22,  Bv.  FrieiliBnd,  Pnris,  livm, 

Drei  TNiitslummen  (jihvrinllip,  pnr  EnneT  (ippituviB.  S.  P.  Bergmann. 
Mitear.  Wieslmiicn.  1WI3' 

An  t'niiaDHl  Caee  ol  pponlnnmd.a,  llilHlcral  ticmorrhnpe  from  UiP  Ear, 
pnrM.  A.  tlatDBnM  (Kxls   ■]••  I  ■     .'..i,  ,.■     ■■,<,■.  -^ninl-r-ouia.  tVlBl 

l'riniary  ln!ierculosls  of  lin-  ■  .!■  '  ■  ■  i-  innsloMilis  :  report  of 
haur  rasM.  i«r  fioLi)«r«iir  il.xh  '   i..  f".i.  New-York,  I9l)3  . 

The  Use  nnii  AlineB  o)  llip  I  n-i  iii  ■  \\<  "  'n^f.  ynr  Gmxwna  lExIr.  (1« 
The  /aiynffoieopt.  Saint  Ij'ius,  \^:<i 

Remaïiiue»  nur  le  trallcment  mpcllnil  ifni  otites  moyennes  aiguJ's.  par 
A  IlirtAiw,  filB  IKxtr.  (1«  Pirast  iiln-larytigologiqut  Mp',  n'  1', 
Bruxelles,  f'JOiî) 
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SUR  LE  TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  DE  L'OREILLE 

ET  EN  PARTICULIER  DU  VERTIGE  AURICULAIRE 

PAR  LA  RACHICENTÈSE  (») 

Par  J.  BABINSKI. 

Médecin  de  rbôpital  de  la  Pitié. 

On  pourrait  avoir  quelque  peine  à  concevoir  de  prime  abord 
que  la  ponction  lombaire  soit  capable  d'exercer  une  influence 
sur  les  troubles  auriculaires  et  être  ainsi  tenté  de  repousser  a 
priori  ce  mode  de  traitement  ;  aussi  n*est-il  pas  sans  intérêt,  je 
pense,  de  faire  connaître  les  raisons  qui  m*ont  conduit  à  Tes- 
saver. 

Pour  bien  faire  comprendre  la  suite  de  mes  idées  je  dois  rap- 
peler d'abord  certaines  notions  de  physiologie.  Lorsqu'on  ap- 
plique les  électrodes  d'un  appareil  voltaïque  aux  tempes  ou 
aux  apophyses  mastoïdes,  une  de  chaque  côté,  et  que  l'on  fait 
passer  un  courant  électrique  de  quelques  milliampères,  on 
provoque,  à  l'état  normal,  entre  autres  phénomènes,  une  sen- 
sation de  vertige,  des  nausées,  du  nystagmus  et  une  inclination 
latérale  de  la  tête  du  côté  du  pôle  positif;  de  plus,  j'ai  montré 


(')  J'ai  déjà  publié  sur  ce  sujet  deux  notes  :  a)  De  IMnfluence  de  la 
ponction  lombaire  sur  le  vertige  voltaïque  et  sur  certains  troubles  au- 
riculaires (Soc.  méd.  des  hôp.,  7  nov.  V^02);  b)  Du  traitement  des  af- 
fections auriculaires  par  la  ponction  lombaire  (Soc.  méd.  des  hôp., 
24  avril  1903). 

Depuis  ma  dernière  communication,  ]*ai  recueilli  beaucoup  de  faits 
nouveaux,  j'ai  pu  suivre  quelques  malades  pendant  un  grand  laps  de 
temps  et  je  suis  ainsi  en  mesure  de  donner  une  idée  plus  précise  qu'au- 
paravant de  l'influence  de  la  racbicentèse  sur  les  troubles  auriculaires. 
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qu'en  plaçant  les  électrodes  dans  une  position  particulière  (*) 
on  détermine  une  rotation  de  la  tète  qui  a  lieu  aussi  du  côté 
du  pôle  positif  ;  on  désigne  l'ensemble  de  œs  troubles  sous  la 
dénomination  de  «  vertige  voltaïque   ».  Quel  en  est  le  méca- 
canisme  ?  Jusque  dans  ces  derniers  temps  les  physiologistes 
n'étaient  pas  d'accord  à  c^t  égard.  Les  uns,  et  c'était,  il  est 
vrai,  le  plus  grand  nombre,  pensaient  que  le  vertige  voltaïque 
était  une  perturbation  réflexe  ayant  pour  point  de  départ  une 
excitation  électrique  de  la  partie  vestibulaire  du  labyrinthe, 
les  autres  étaient  d'avis  qu'il  dépendait  d'une  irritation  di- 
recte des  centres  nerveux  produite  par  le  passage  du  courant  à 
travers  l'encéphale.  Pour  résoudre  la  question  en  litige  j'avais 
entrepris,  il  y  a  quelques  années,  des  recherches  qui  m'ont 
amené  à  constater  que  les  affections  des  oreilles  modifient  no- 
tablement le  vertige  voltaïque  (*)  ;  j'ai  vu,  comme  cela  avait 
été,  du  reste,  déjà  noté  par  Ewald  et  Pollak,  que  dans  les  lé- 
sions bilatérales  la  résislauce  au  vertige  voltaïque  était  souvent 
augmentée,  c'est-à-dire  que  la  production  de  ce  vertige  néces- 
sitait un  courant  d'une  intensité  plus  grande  qu'à  l'état  nor- 
mal, et  que,  dans  certains  cas,  ce  vertige  faisait  défaut,  même 
avec  un  courant  très  intense  ;  de  plus,  j'ai  observé  ce  fait  nou- 
veau, que  dans  les  lésions  unilatérales  Tinclination  prédomine 
ordinairement  du  côté  malade  ou  même  ne  s'opère  que  de  ce 
côté,  quel  que  soit  le  sens  du  courant,  et  qu'habituellement 
aussi  la  rotation  n'a  lieu  que  d'un  côté.  Ayant  reconnu,  dans 
le  cours  de  mes  recherches,  que  dans  la  surdité  causée  par 
l'hystérie  le  vertige  voltaïque  ne  subit  aucun  changement,  j'ai 
cru  pouvoir  déduire  de  mes  observations  que  les  modifications 
sus-indiquées  constituent  des  signes  précieux  au  point  de  vue 
du  diagnostic  différentiel  de  la  surdité  hystérique  et  de  la  sur- 
dité labyrinthique,  qui,  autrement,  ne  peuvent  être  distinguées 
par  aucun  caractère  objectif  (^).  En  même  temps,  j'ai  contribué 

(■)  Sar  les  mouvements  d'inclination  et  de  rotation  de  la  lète  dans  le 
verlige  vollaîque  (Soc.  de  biologie,  25  avril  1903;. 

(2)  De  rinflucnce  des  lésions  de  Tapparoil  audilif  sur  le  vertige  vollaî- 
que (Soc'étr  (le  biologie,  26  janvier  190U. 

('j  Sur  la  valeur  eéméiologique  des  perturbations  dansl«!  vertige  vol- 
taïque (Soc.  de  neurologie,  15  mai  1902}. 
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à  établir  que  le  vertige  voltaïque  est  bien  dû  à  une  excitation 
du  labyrinthe. 

D'autre  part,  des  examens  méthodiques  pratiqués  avant  et 
après  la  ponction  sur  des  malades  d'ailleurs  nullement  atteints 
d'affections  auriculaires,  et  que  je  soumettais  à  la  rachicen- 
tèse  dans  un  but  thérapeutique  ou  en  vue  du  diagnostic 
cytologique,  m'ont  permis  de  constater  que  la  soustraction 
d'une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  diminue 
généralement  la  résistance  au  vertige  voltaïque. 

De  cette  série  d'observations  s'est  dégagé  le  syllogisme  sui- 
vant :  a)  le  vertige  voltaïque  a  pour  origine  l'excitation  du  la- 
byrinthe ;  b)  la  rachicentèse  agit  sur  le  vertige  voltaïque  ; 
c)  donc  la  rachicentèse  agit  sur  le  labyrinthe. 

Cette  action,  d'ailleurs,  n'est  pas  inexplicable,  quand  on 
considère  que  la  pression  du  liquide  labyrinthique  doit  être  su- 
bordonnée, en  partie,  à  celle  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Dès  lors,  il  était  tout  naturel  de  se  demander  si  la  ponction 
lombaire  était  capable  d'exercer  une  action  favorable  sur  des 
troubles  ayant  le  labyrinthe  pour  siège,  et  de  faire  des  tenta- 
tives de  thérapeutique  à  l'aide  de  ce  moyen.  Je  m'y  suis  cru 
d'autant  plus  autorisé  que  les  méthodes  classiques  employées 
contre  les  troubles  en  question  sont  généralement  inefficaces 
ou  peu  efficaces,  que,  d'autre  part,  la  rachicentèse  est  une  opé- 
ration nullement  dangereuse  qui  n'a  jamais,  que  je  sache, 
provoqué  l'apparition  de  bourdonnements,  de  vertiges  ou  de 
surdité  et  que,  par  conséquent,  il  y  avait  déjà  lieu  de  croire  a 
priori  qu'elle  serait  au  moins  inoffensive  chez  les  malades  que 
je  me  proposais  de  traiter.  Néanmoins,  pour  plus  de  sécu- 
rité, j'ai  procédé  avec  beaucoup  de  prudence,  ne  retirant,  au 
début,  que  très  peu  de  liquide,  soumettant  les  malades  au  re- 
pos complet  après  l'opération  ;  je  ne  me  suis  enhardi  que  petit 
à  petit,  quand  je  me  suis  convaincu  de  l'innocuité  de  mes  in- 
terventions. 

J'ai  peu  de  chose  à  dire  du  manuel  opératoire  ;  j'ai  opéré 
comme  on  le  fait  d'habitude  ;  je  me  contenterai  de  noter  que 
tous  mes  malades  étaient  assis  pendant  l'opération.  Au  début, 
je  ne  retirais  que  4  ou  5  centimètres  cubes  de  liquide  ;  actuelle- 
ment, j'en  retire  généralement  15  ou  20.  Je  recommande  aux 
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niala(lt»s  de  s'abslenir,  pondant  plusieurs  jours,  de  fatigue, 
quelles  que  soient  les  suites  de  la  ponction,  et  de  se  coucher,  la 
léle  dans  la  position  horizontale,  s'ils  éprouvent  de  la  cépha- 
lalgie ou  des  nausées. 

Chez  un  grand  nombre  de  mes  malades  une  seule  ponction 
a  été  pratiquée,  mais  il  en  est  plusieurs  qui  en  ont  subi  deux, 
trois  et  même  davantage,  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs. 

Les  résultats  que  je  vais  relater  se  rapportent  exclusivement 
aux  observations  qui  ont  été  recueillies  dans  mon  service  à  la 
Pitié  ;  tous  les  malades  qui  en  font  le  sujet  ont  été  examinés 
et  suivis  au  point  de  vue  local  par  mon  ami,  le  D'  G.-A.  Weîll, 
qui  s'occupe  spécialement  d'otologie  et  que  je  ne  saurais  trop 
remercier  pour  son  importante  collaboration  (*),  ils  sont  au 
nombre  de  cent  six. 

J*ai  déjà  dit  quelarachicentèseestuneopérationinoffensive  ; 
les  malades  atteints  d'affections  des  oreilles  peuvent  éprou- 
ver, comme  les  autres  sujets,  pendant  une  période  qui  dépasse 
rarement  huit  jours,  des  douleurs  de  tête  et  des  nausées;  ils 
peuvent  même  se  plaindre,  au  début,  exceptionnellement 
d'ailleurs,  d'être  plus  gênés  qu'auparavant  par  leurs  troubles 
auriculaires  ,  mais  ces  phénomènes  sont  toujours  transitoires. 
Il  est  même  à  remarquer  qu'ils  sont  plus  rares  chez  les  auri- 
culaires que  chez  les  sujets  dont  les  oreilles  sont  normales,  que 
chez  beaucoup  de  ces  malades  ils  font  complètement  défaut  et 
j'ajoute  que  l'absence  de  toute  réaction  pénible,  après  la  ponc- 
tion, coïncide  généralement  avec  l'absence  de  toute  action  thé- 
rapeutique. 

Ce  sur  quoi  je  ne  saurais  trop  insister  c'est  que  non  seule- 
ment la  ponction  rachidienne  n'a  jamais  produit  d'accidents 
généraux,  mais  qu'elle  n'a  semblé,  dans  aucun  cas,  aggraver 
l'état  local.  En  la  pratiquant,  on  ne  risque  donc  pas  d'enfrein- 
dre le  précepte  médical  fondamenlal  primo  non  nocere. 

On  a  vu  qu'en   l'absence  d'affections  auriculaires  la  rachi- 


(0  Je  ne  (îoi*  pas  oublier  non  plus  Je  coucours  d*uu  jeune  aurisle, 
M  l.iiuiineai],  qn  m*a  secondé  dans  raon  travail  On  trouvera  dans  sa 
thèse  inaugurale  les  observations  détaillées  de  la  plupart  de  nos  maladca. 
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centèse  diminue  la  résistance  au  vertige  voltaïque  ;  il  en  a  été 
de  même  chez  un  certain  nombre  de  mes  malades  ;  quelques- 
uns,  pourtant,  ceux,  sans  doute,  dont  la  partie  vestibulaire  du 
labyrinthe  était  profondément  altérée,  n*ont  pas  présenté  ce 
caractère  ;  la  résistance,  après  la  ponction  n'a  subi,  chez  eux, 
aucune  modification.  Mais,  d'autre  part,  j'ai  vu  plusieurs  fois, 
chez  des  auriculaires,  le  vertige  voltaïque  redevenir  normal  ou 
presque  normal  après  l'opération,  tandis  qu'auparavant  il  était 
exclusivement  unilatéral  au  point  de  vue  soit  de  l'inclination, 
soit  de  la  rotation. 

J'aborde  maintenant  la  partie  essentielle  de  mon  sujet,  celle 
qui  est  relative  aux  effets  utiles  de  la  ponction. 

La  plupart  des  malades  ne  sentent  aucune  amélioration  im- 
médiatement après  la  rachîcentèse.  Quelques-uns  pourtant,  ce 
sont  généralement  les  vertigineux,  déclarent,  séance  tenante, 
qu'ils  sont  plus  à  l'aise,  que  leur  tôte  est  plus  libre  ;  il  en  est 
aussi  qui  paraissent  entendre  plus  distinctement.  Ordinaire- 
ment ce  n'est  que  le  lendemain,  le  surlendemain,  ou  plus  tard 
encore  que  les  effets  favorables  apparaissent,  que  les  vertiges, 
les  bourdonnements  et  la  surdité  diminuent,  et  cette  améliora- 
tion se  manifeste  souvent  malgré  les  douleurs  de  tête  et  les 
nausées  produites  par  la  ponction.  Mais  il  ne  faut  pas  se  hâter 
en  pareil  cas,  de  chanter  victoire  ;  il  n'est  pas  rare  que  les 
bourdonnements,  la  surdité,  après  s'être  atténués  pendant 
quelques  jours,  reparaissent  peu  de  temps  après,  en  même 
temps  que  disparaissent  les  effets  pénibles  de  l'opération.  Je 
dois  reconnaître  que  ces  cas  sont  le  plus  facilement  explicables 
avec  les  notions  que  nous  possédons  sur  la  rapidité  avec  la- 
quelle se  reproduit  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il  est  singu- 
lier que  les  résultats  puissent  persister  longtemps  après  la 
rachiceotèse,  alors  que  le  liquide  a  dû  se  reproduire,  qu'ils 
puissent  même  s'accentuer  à  ce  moment,  et  pourtant  cela  est 
incontestable,  ainsi  qu'on  va  le  voir. 

Je  passerai  successivement  en  revue  les  trois  troubles  subjec- 
tifs essentiels  des  affections  auriculaires,  les  vertiges,  les  bour- 
donnements, la  surdité,  fciîsant  ainsi  une  classification  symp- 
toniatique  et  je  montrerai  d'abord  l'aclion  (|ue  la  ponction 
peut  avoir  sur  chacun  de  ces  symptômes. 
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De  ces  trois  manifestations,  c*est  assurément  le  vertige  qui 
est  le  plus  souvent  et  le  plus  notablement  influencé  parla  rachi- 
centèse.  Sur  les  cent  six  malades  observés,  trente-deux  étaient 
atteints  de  vertiges  qui,  chez  les  uns,  se  présentaient  sous  fornie 
d*accès  et  qui  étaient  continus  chez  les  autres  ;  ces  vertiges, 
tantôt  étaient  accompagnés  de  violents  bourdonnements  et  de 
nausées,  réalisant  le  syndrome  de  Ménière  classique,  tantôt 
consistaient  seulement  en  une  sensation  d'instabilité  apparais- 
sant à  l'occasion  de  divers  mouvements  et  se  manifestant  par 
de  la  titubation  ;  mais  je  tiens  à  faire  ressortir,  car  le  sujet 
prête  à  confusion,  que  le  terme  t  vertige  »  est  employé  ici 
dans  son  sens  exact,  et  que  si  le  vertige  était  plus  ou  moins 
intense,  continu  ou  intermittent,  suivant  les  divers  malades, 
il  était  chez  tous  bien  caractérisé.  Sur  ces  trente-deux  malades, 
onze  ont  ét/î  ponctionnés  sans  succès.  Dans  les  21-  autres  cas, 
j'ai  obtenu  un  résultat  très  net,  parfois  tout  à  fait  remar- 
quable. Parmi  ces  malades,  il  en  est  sept,  débarrassés  du  ver- 
tige, dont  la  guérison  se  maintient  actuellement  depuis 
six  mois  au  moins  et  atteint  chez  l'un  une  durée  de  treize 
mois.  Pour  donner  une  idée  exacte  de  l'action  exercée  par  la 
rachicentèse,  je  crois  que  le  mieux  est  de  relater  simplement 
ces  diverses  observations  ;  les  voici  résumées  : 

OBSERVATiow  I.  —  57  aus  ;  affection  pure  du  labyrinthe  ;  troubles 
auriculaires  depuis  huit  à  neuf  mois  ;  bourdonnements  et  siffle- 
ments continuels  à  gauche,  diminution  notable  de  l'audition  à 
gauche  ;  vertiges  à  l'occasion  du  moindre  mouvement  ;  dépression 
mentale.  Une  seule  ponction  est  suivie,  dans  un  délai  d'une  dizaine 
de  jours,  de  la  disparition  des  troubles  mentaux,  des  vertiges,  des 
sifflements,  d'une  atténuation  considérable  des  bourdonnements  et 
de  la  surdité  ;  ce  résultat  se  maintient  depuis  treize  mois. 

OBs.  n.  —  37  ans  ;  otite  cicatricielle  consécutive  à  une  otite 
moyenne  aiguë  droite  ;  il  y  a  six  ans,  évidemeut  petro-mastoî- 
dien  ;  depuis  ce  temps,  surdité  presque  complète  à  droite  et 
bourdonnements;  depuis  trois  semaines,  augmentation  des  bour- 
donnements et  vertiges;  quelques  jours  après  la  rachicentése  les 
bourdonnements  et  les  vertiges  ont  disparu,  la  surdité  s'est  atté- 
nuée, et  elle  diminue  encore  plus  tard;  ce  lésultat  se  maintient 
depuis  neuf  mois. 
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OBS.  III.  —  39  ans  ;  otite  cicatricielle  consécutive  à  une  otite 
moyenne  aiguë  suppurée  de  l'oreille  gauche  il  y  a  six  ans;  depuis 
cette  époque,  surdité  complète  à  gauche,  bourdonnements,  accès 
de  vertiges  avec  nausées  et  chute  ;  depuis  cinq  mois,  accentuation 
considérable  des  vertiges,  des  bourdonnements  et  obnubilation 
intellectuelle;  quelques  jours  après  la  rachicenlèse,  une  améliora- 
tion se  manifeste  et  s'accentue  ensuite  progressivement;  auboutd'un 
mois,  diminution  considérable  de  la  surdité,  disparition  des  bour- 
donnementSy  des  vertiges  et  des  troubles  intellectuels  ;  plus  lard, 
à  la  suite  d'une  petite  opération  pratiquée  sur  l'oreille  moyenne 
par  un  auriste  en  ville,  réapparition  des  bourdonnements  ;  mais 
le  résultat  obtenu  en  ce  qui  concerne  l'audition  et  les  vertiges  se 
maintient  depuis  neuf  mois. 

OBS.  IV.  —  63  ans  ;  aflection  pure  du  labyrinthe  consécutive  à 
une  chnte  de  cheval,  il  y  a  cinq  ans  ;  depuis  quatre  ans,  accès  de 
vertige  nvec  bourdonnements,  nausées  et  titubation  ;  depuis 
deux  ans,  état  vertigineux  permanent  et  accès  se  répétant  cinq  à 
six  fois  par  jour  ;  bourdonnements  continus  et  diminution  de 
l'audition  ;  la  ponction  est  suivie  d'une  amélioration  immédiate  et 
environ  dix  jours  après,  les  vertiges,  les  bourdonnements  et  la 
surdité  disparaissent  ;  ce  résultat  se  maintient  depuis  sept  mois. 

OBS.  V.  —  53  ans  ;  affection  pure  du  labyrinthe  ;  depuis  un  an, 
vertiges  continuels  qui  s'accentuent  sous  l'influence  des  mouve- 
ments brusques  ;  bourdonnements  continuels  qui  s'exaspèrent  au 
moment  des  vertiges  ;  amélioration  rapide  à  la  suite  de  la  ponc- 
tion ;  huit  jours  aprèS;  disparition  des  bourdonnements  et  des 
vertiges  ;  ce  résultat  se  maintient  depuis  sept  mois. 

OBS.  VI.  —  36  ans  ;  sclérose  progressive  des  deux  oreilles  ;  affai- 
blissement de  l'ouïe  ;  depuis  trois  ans,  bourdonnements  continuels 
et  vertiges  ;  après  une  ponction,  disparition  des  vertiges  qui  n'ont 
pas  reparu  depuis  six  mois. 

OBS.  vu.  —  35  ans  ;  sclérose  progressive  bilatérale  ;  affaiblisse* 
ment  notable  de  Toule  ;  depuis  un  an,  bourdonnements  continuels 
et  accès  de  vertige;  après  une  ponction,  atténuation  des  bourdon- 
nements et  disparition  des  vertiges  ;  ce  résultat  se  maintient  depuis 
six  mois. 

Dans  un  deuxième  groupe,  je  place  quatre  malades  qui  ont 
été  débarrassés  du  vertige  dont  ils  étaient  atteints  et  chez 
lesquels  la  guérison  se  maintient  déjà  depuis  environ  trois 
mois  ;  l'un,  atteint  d'une  lûsion  labyrinthique  pure  remontant 
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à  vingt  ans,  avait  depuis  dix-huit  mois  des  vertiges  à  tout  ins- 
tant ;  le  deuxième,  atteint  aussi  d'une  lésion  labyrinthique 
pure  n'avait  des  vertiges  que  depuis  une  semaine  ;  le  troisième, 
atteint  d'une  otite  cicatricielle,  avait,  depuis  plusieurs  années, 
des  vertiges  qui,  d'abord  intermittents,  étaient  devenus  conti- 
nuels ;  le  quatrième,  atteint  d'une  otite  sèche,  avait  des  accès 
de  vertige  avec  bourdonnements  et  nausées,  se  reproduisant 
plusieurs  fois  par  jour. 

Un  troisième  groupe  est  composé  de  sept  malades  qui  ont 
été  perdus  de  vue  et  dont  nous  ne  connaissons  pas  l'état 
actuel  ;  nous  pouvons  dire  seulement  que  pendant  la  période 
où  ils  ont  été  suivis,  période  variant  de  quinze  à  quarante 
jours,  la  guérison  s'était  maintenue  ;  un  de  ces  malades  étaient 
atteint  d'une  lésion  labyrinthique  pure,  deux  d'otite  cicatri- 
cielle et  quatre  d'otite  sèche. 

Enfin,  dans  un  quatrième  groupe,  je  range  trois  malades, 
dont  l'un,  atteint  d'otite  sèche  avec  vertiges,  a  été,  à  la  suite 
d'une  ponction,  débarrassé  pendant  cinq  mois  de  ses  vertiges 
qui,  acluellenienl,  ont  une  tendance  à  reparaître,  dont  le 
deuxième,  atteint  d'une  otite  cicatricielle,  a  constaté  pendant 
cinq  mois  une  amélioration  sensible  qui  diminue  maintenant, 
dont  le  troisième  enfin,  atteint  d'otite  sèche,  n'a  éprouvé 
qu'une  amélioration  légère,  mais  très  nette,  qui  se  maintient 
depuis  cinq  mois. 

Si  l'on  en  juge  par  celte  statistique,  on  peut  dire  que  dans 
le  traitement  des  vertiges  par  la  rachicentèse,  le  succès  est  la 
règle,  l'échec  l'exception.  Je  reconnais,  il  est  vrai,  qu'on  est 
en  droit  de  supposer  que  j'ai  eu  une  série  particulièrement 
favorable,  que  les  insuccès  ou  les  demi-succès  sont  peut-être 
plus  communs  que  ma  statistique  ne  tend  à  l'établir,  que 
d'ailleurs,  mes  malades,  surtout  ceux  chez  qui  la  disparition 
des  vertiges  ne  date  que  de  quelques  semaines,  ne  peuvent  être 
considérés  comme  défini vement  guéris.  Néanmoins,  les  résul- 
tats obtenus,  quel  que  soit  l'avenir  qui  leur  est  réservé,  sont 
importants,  surtout  si  l'on  considère  que  les  autres  méthodes 
employées  en  pareil  cas,  sont  peu  efficaces  ou  inefficaces. 

Le  symptôme  bourdonnement  est  certainement  beaucoup 
plus  rel)elle  au  traitement  que  le  vertige.  Sur  quatre-ving-dix 
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malades,  il  y  en  a  trente  environ  chez  qui  ce  trouble  a  dimi- 
nué d'une  manière  sensible  ou  a  disparu,  et  parmi  ceux-ci  il  y 
en  a  une  dizaine  chez  lesquels  Teffet  obtenu  se  maintient 
depuis  trois  mois  au  moins  ;  quelques-uns  même  sont  guéris 
depuis  plus  longtemps,  sept  mois,  dix  mois,  treize  mois  ;  il  est 
vrai  que  parmi  les  vingt  autres,  il  en  est  qui  n'ont  pas  été 
suivis  plus  d'un  mois.  Quoiqu'il  en  soit,  ce  résultat  est  encore 
satisfaisant,  surtout  si  on  le  compare  à  ce  qu'on  obtient  par 
les  procédés  habituels,  les  insufflations,  le  bougirage,  qui,  de 
plus,  contrairement  à  la  rachicentèse,  sont  susceptibles  d'aug- 
menter les  bourdonnements. 

Enfin,  la  surdité  est  peut-être  encore  plus  rebelle  à  la  rachi- 
centèse que  les  bourdonnements.  Si  je  défalque  les  cas  où  une 
amélioration  d'une  ou  de  plusieurs  semaines  a  été  suivie  d'un 
retour  à  l'état  antérieur  et  c«ux  où,  malgré  les  affirmations 
des  malades,  peut-être  optimistes,  le  résultat  ne  m'a  pas  sem- 
blé tout  à  fait  incontestable,  il  ne  me  reste  guère  sur  100  cas 
de  surdité  que  13  cas  où  j'ai  obtenu  une  amélioration,  mais 
celle-ci  a  été  manifeste;  elle  a  été  reconnue  par  les  malades, 
par  leur  entourage,  ainsi  que  par  mes  collaborateurs  et  par 
moi,  grâce  à  la  comparaison  des  mesures  prises  avant  et  après 
la  ponction.  Il  y  a  même  quelques  succès  éclatants  à  enregis- 
trer, en  voici  des  exemples  ; 

Une  femme  atteinte  depuis  six  ans  d'une  surdité  complète 
d'une  oreille,  consécutive  à  une  suppuration,  recouvre  l'ouïe 
peu  de  temps  après  la  ponction  et  finit  par  entendre  la  voix 
chuchotée  du  côté  malade  à  2  mètres  de  distance  ;  le  résultat 
se  maintient  depuis  neuf  mois. 

Un  homme,  atteint  d'une  sclérose  de  l'oreille,  presque  com- 
plètement sourd  depuis  vingt  ans,  est  notablement  amélioré  à 
la  suite  de  la  ponction  ;  à  son  grand  étonnement,  il  entend 
des  bruits  qu'il  ne  percevait  pas  autrefois  et  il  est  capable  d'en- 
tendre ce  qu'on  dit  si  l'on  parle,  près  de  lui,  distinctement  et  à 
haute  voix. 

Enfin,  un  homme  de  35  ans,  sourd-muet  depuis  Tàge  de 
2  ans  1/2,  absolument  sourd  d'une  oreille  et  presque  absolu- 
ment sourd  du  côté  opposé,  ayant  essayé  sans  succès  tous  les 
traitements  imaginables,  subit  trois  ponctions  successives,  la 
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première  sans  résultat,  la  deuxième  suivie  d'une  légère  amélio- 
ration qui  s^affirme  depuis  la  troisième,  et  aujourd'hui  il  entend 
la  voix  haute  à  20  centimètres  de  distance,  du  c6té  qui  paraissait 
tout  à  fait  annihilé  ;  depuis  que  cette  amélioration  a  été  obte- 
nue, la  voix  du  malade,  qui  présentait  les  caractères  que  l'on 
constate  chez  les  sourds-muets,  tend  à  se  modifier. 

Cette  observation  est  encore  intéressante,  parce  qu'elle 
montre  qu'il  ne  faut  pas  se  laisser  rebuter  quand  une  pre- 
mière ponction  n'a  pas  été  suivie  d'effet.  Si  tous  les  malades 
que  j'ai  classés  dans  le  cadre  des  insuccès  avaient  été  ponc- 
tionnés plusieurs  fois,  ma  statistique  compterait  peut-être 
moins  d'échecs. 

Je  dois  faire  remarquer  que  la  surdité  a  été  améliorée  sur- 
tout chez  les  malades  qui  avaient  en  même  temps  que  ce 
trouble  des  vertiges  ou  des  bourdonnements  ;  la  surdité  mono- 
symptomatique  s'est  montrée  particulièrement  réfractaire. 

J'ajouterai  encore  que,  quoique  dans  la  hiérarchie  que  nous 
avons  établie  le  vertige  occupe  la  première  place,  le  bourdon- 
nement la  seconde  et  la  surdité  la  dernière,  on  observe  excep- 
tionnellement chez  quelques  malades,  une  atténuation  de  la 
surdité  plus  prononcée  que  celle  des  bourdonnements  et  même 
que  celle  des  vertiges. 

Si  maintenant  je  fais  une  classification  de  mes  malades 
fondée,  non  plus  sur  le  caractère  des  troubles  subjectifs,  mais 
sur  la  nature  et  le  siège  des  lésions,  j'en  compte  huit  atteints 
d'affections  pures  du  labyrinthe,  vingt-deux  atteints  d'otite 
cicatricielle  et  soixante-seize  d'otite  sèche. 

En  me  plaçant  à  ce  point  de  vue,  je  constate  que  ce  sont  les 
affections  pures  du  labyrinthe  sur  lesquelles  la  ponction  agit 
le  plus  efficacement  ;  sur  les  huit  malades  qui  composent  ce 
groupe,  il  y  en  a  en  effet  six  qui  ont  été  très  améliorés  ou 
guéris.  Je  dois  cependant  faire  observer  qu'il  ne  s'agissait,  dans 
aucun  de  ces  cas,  de  surdité  complète,  que  les  troubles  audi- 
tifs étaient  chez  la  plupart  de  ces  malades  relativement  peu 
prononcés  et  que  ce  qui  dominait  surtout  chez  eux,  c'étaient 
des  signes  d'irritation  labyrinthique  caractérisée  par  des  ver- 
tiges et  des  bourdonnements. 

La  rachioentèse  parait  avoir  plus  d'action  sur  les  troubles 
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auriculaires  quand  ils  sont  liés  à  une  otite  cicatricielle,  que 
quand  ils  dépendent  d'une  otite  sèche  ;  la  di£Férence  semble 
surtout  nette  si  Ton  considère  le  symptôme  bourdonnement 
qui,  sur  22  cas  d'otite  cicatricielle,  a  été  heureusement  modifié 
environ  dix  fois. 

De  l'analyse  des  faits  que  j'ai  observés,  je  me  crois  autorisé 
à  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

La  rachicentëse  exerce  sur  le  vertige  auricidaire  une 
influence  remarquable  ;  ordinairement,  elle  l'atténue  ou  le 
fait  disparaître. 

Elle  peut  agir  aussi  d'une  manière  favorable  sur  les  autres 
troubles  auriculaires,  les  bourdonnements  et  la  surdité  ;  mais 
là,  son  champ  d'action  est  moins  étendu. 

La  rachicentèse  est  généralement  plus  efficace  dans  les 
lésions  labyrinthiques  pures  que  dans  les  lésions  mixtes  de 
l'oreille,  plus  efficace  aussi  d'habitude  dans  les  otites  cicatri- 
cielles que  dans  les  otites  sèches. 

La  rachicentèse  ne  présentant  aucun  danger,  n'exposant 
pas  les  malades  qui  s'y  soumettent  à  une  aggravation,  doit 
être  tentée,  sauf  contre  indications  spéciales,  chez  tous  les 
sujets  qui  sont  atteints  de  troubles  auriculaires  réfractaires 
aux  divers  modes  de  traitement  local. 
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UN  NOUVEAU  MODELE  DE   POLYPOTOME  NASAL. 
DESCRIPTION  ET  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

Par  Albert  RUAULT. 


I 


Le  défaut  capital  de  tous  les  polypotoraes,  c*est  le  mode  de 
fixation  des  deux  chefs  libres  de  l'anse.  On  sait  comment  il  est 
réalisé  :  à  Taide  d'un  étau  dont  la  mâchoire  mobile  coulisse 
sur  une  tige  perpendiculaire  à  la  mâchoire  fixe  ;  tige  lisse  à  sa 
partie  inférieure,  taraudée  plus  haut,  et  munie,  à  ce  niveau, 
d'un  écrou  dont  le  serrage  doit  fixer  entre  les  deux  mâchoires 
de  l'étau  les  deux  chefs  de  l'anse  enroulés  en  sens  contraire  au 
pied  de  la  tige. 

Rien  de  plus  défectueux,  rien  de  plus  incommode  que  ce  sys- 
tème. Au  bout  d'un  temps  variable,  le  pas  de  vis  s'use,  la  vis 
devient  folle,  et  le  serrage  ne  peut  plus  être  obtenu.  Et  tant 
qu'il  est  possible,  il  ne  Test  qu'au  prix  de  manœuvres  longues 
et  laborieuses.  Celles-ci  sont  trop  connues  pour  que  je  m'y  ar- 
rête ici  :  nous  avons  tous  exercé  notre  patience  à  enrouler  la 
corde  à  piano,  rebelle,  autour  de  la  tige,  et  déchaussé  nos  on- 
gles en  serrant  le  malencontreux  écrou  par-dessus.  Tous,' nous 
nous  sommes  piqué  les  doigts  avec  les  extrémités  agressives  du 
fil  d'acier,  en  enlevant  l'anse  hors  d'usage  pour  la  remplacer 
par  une  neuve. 

Tous  ces  inconvénients  disparaissent  avec  le  modèle  de  serre- 
nœud  que  j'ai  récemment  fait  établir  par  M.  Mathieu,  fabri- 
cant d'instruments  de  chirurgie,  à  Paris,  et  dont  la  figure  i 
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donne  une  idée  assez  exacte,  bien  que  le  dessinateur  n*ait 
donné  au  manche  qu'une  obliquité  de  1CC°  ûu  plus  sur  le  tube, 
au  lieu  de  105**  qu'il  doit  avoir  jiour  élre  bien  en  main. 


FiG.    1 


Vue  d'ensemble  de  rinâtrament 


Ce  modèle  n'est,  d'ailleurs,  qu'un  perfectionnement  de  celui 
que  j'aifait  construire  on  1887,  et  qui  ligure,  sous  mon  nom, 
dans  les  catalogues  des  constructeurs  français.  Dans  le  nou- 
veau modèle,  le  manche,  incliné  à  105°  sur  Taxe  du  tube,  est 


FiG.  2. 
Détails  da  manche 


(Le  dessinateur  a  figuré  ici  le  manche 
beaucoup  trop  oblique). 

conslilué  par  une  pince  à  pression  continue 
très  puissante,  qui  sert,  à  la  fois,  à  tenir  l'ins- 
trument en  main  et  à  fixer  les  deux  chefs  de  ^P 
l'anse.  Cette  pince  est  analogue  à  la  pince  porte-aiguille  de 
Mathieu,  pour  Aiguilles  de  Ilagcdorn,  mais  les  mors,  au  lieu 
d'être  plats,  s'encastrent  l'un  dans  l'autre,  le  mors  supérieur 
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portant  une  encoche  transversale  à  bords  arrondis  où  s'engage 
une  saillie  correspondante  du  mors  inférieur. 

Le  long  du  mors  supérieur  de  cette  pince  coulisse,  dans  deux 
tubes  parallèles,  longs  de  2  centimètres  et  demi,  une  pièce  rec- 
tangulaire, longue  de  10  ceotimètres,  qui  porte,  à  sa  partie 
postérieure,  un  bout4:)n  destiné  à  servir  de  point  d'appui  au 
pouce  de  l'opérateur,  et  dont  la  partie  antérieure  est  formée 
par  une  portion  tubulaire  où  s'ajuste  le  tube  guide-anse. 

Ce  tube  guide-anse,  dont  la  longueur  totale  est  de  15  centi- 
mètres, est  formé  de  deux  tubes  d'acier  concentriques.  La 
forme  évasée,  et  très  aplatie,  de  l'extrémité  libre  du  tube  exté- 
rieur, oblige  l'anse  à  se  fermer  dans  un  plan  déterminé.  Le 
tube  intérieur,  libre,  long  de  8  à  9  centimètres  seulement,  per- 
met à  l'opérateur,  ainsi  que  nous  allons  le  voir  tout  à  l'heure, 
de  reformer  avec  une  très  grande  facilité  l'anse  fermée  pen- 
dant le  cours  d'une  intervention,  en  servant  de  guide  et  de 
soutien  au  double  fil  métallique  qui  la  forme. 

Ce  fil  est  d'acier  écroui,  non  recuit,  élastique,  dit  corde  à 
piano,  de  0°^,35  de  diamètre.  L'instrument  permet  de  lui  don- 
ner une  longueur  suffisant  à  toutes  les  exigences  de  la  pra- 
tique courante,  car  la  course  de  la  coulisse  est  de  5  centimètres 
et  demi. 

Le  fil  d'acier  étant  coupé  à  une  longueur  convenable,  on  le 
monte  sur  le  tube  guide-anse  avant  d'ajouter  celui-ci  à  l'ins- 
trument. On  sort  le  petit  tube  du  plus  grand  ;  par  l'extrémité 
aplatie  de  celui-ci,  on  introduit  les  deux  bouts  du  fil  d'acier, 
et  on  pousse  jusqu'à  ce  qu'ils  dépassent  l'autre  extrémité  du 
tube  de  2  à  3  centimètres.  On  les  saisit  alors  ensemble  avec  le 
pouce  et  rindex  de  la  main  droite,  et  on  les  introduit  dans  la 
petite  extrémité  du  petit  tube  tenu  de  la  main  gauche  ;  puis, 
le  pouce  et  l'index  droits  étant  alors  placés  au  bout  du  tube 
extérieur  pour  y  maintenir  l'anse  en  place,  on  repousse  le  pe- 
tit tube,  à  fond,  dans  le  grand  où  il  reprend  sa  place.  Le  tube 
guide-anse  étant  ainsi  chargé  de  son  fil,  on  l'ajuste  à  l'instru- 
ment tenu  de  la  main  gauche,  et  l'on  y  fixe  à  l'aide  de  la  vis 
de  pression  destinée  à  cet  usage,  en  serrant  cette  vis  à  l'aide 
du  pouce  (  t  de  l'index  de  la  main  droite. 

Pour  fixer  à  la  pince  les  deux  chefs  de  l'anse,  on  commence 
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par  tirer  un  peu  la  boucle  de  celle-ci,  de  façon  à  faire  rentrer 
ces  bouts  de  quelques  millimètres  dans  le  tube.  Puis  on  pousse 
en  avant  la  pinco  ouverte,  le  long  de  la  coulisse,  jusqu'au  con- 
tact de  Textrémité  postérieure  du  tube,  et  on  la  maintient 
dans  cette  position  en  accrocbant  avec  Tindex  gauche,  comme 
une  détente  de  pistolet,  la  vis  de  pression  fixatrice  du  tube.  On 
pousse  ensuite  Tanse  en  arrière  jusqu'à  ce  que  les  deux  extré- 
mités libres  viennent  sortir  derrière  les  mors  de  la  pince,  et 
les  dépassent  quelque  peu.  Il  suffit  alors  de  fermer  avec  la 
main  droite,  au  deuxième  ou  mieux  au  troisième  cran,  la  pince 
soutenue  entre  l'index  gauche  (placé  en  avant  et  contre  la  vis 
de  pression)  et  le  pouce  gauche  (placé  sous  la  coulisse,  en  ar- 
rière, juste  au-dessous  du  mors  inférieur),  pour  que  l'anse  se 
trouve  solidement  fixée. 

Une  fois  l'anse  fermée,  et  sortie  de  la  fosse  nasale  où  l'a  in- 
troduite la  main  droite  :  si  l'on  veut  reformer  l'anse,  on  com- 
mence par  saisir,  entre  le  pouce  et  l'index  gauches,  le  petit  tube 
par  son  extrémité  molletée  (qui  dépasse,  en  arrière,  le  tube 
extérieur),  et  on  le  tire  en  arrière  aussi  loin  que  possible.  On 
Je  lâche  alors  pour  prendre,  entre  les  mômes  doigts,  le  bouton 
pDstérieur,  et  le  maintenir,  tandis  qu'on  pousse  le  manche  en 
avant  avec  la  main  droite.  L'anse  sort  alors  du  tube  extérieur 
par  son  extrémité  nasale,  et  il  suffit  de  lui  rendre  une  forme 
moins  allongée  pour  en  faire  usage  de  nouveau. 


II 


I-.e  mode  d'emploi  de  l'instrument  demande  à  être  exposé 
avec  quelques  détails.  Il  est  identique  à  celui  de  mon  ancien 
modèle  :  mais  les  auteurs  qui  signalent  celui-ci,  même  ceux 
qui  le  recommandent,  ne  donnent  que  des  indications  techni- 
ques très  sommaires,  tout  à  fait  insuffisantes.  Mes  élèves,  qui 
à  peu  près  tous,  ont  adopté  mon  polypotome,  ne  s'en  étaient, 
pour  la  plupart,  jamais  servi  avec  avantage  avant  de  me  l'avoir 
vu  employer,  et  j'en  dirai  autant  de  ceux  de  mes  confrères  et 
ami»  qui  l'utilisent  aujourd'hui  de  préférence.  Aussi  suis-je 
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convaincu  que  si  Fusage  de  cet  instrument  n*est  pas  plus  ré- 
pandu, c'est  que  j*ai  négligé  jusqu'ici  d'indiquer  d'une  façon 
claire  et  pn'^cise  la  manière  de  s'en  servir,  et  que  personne  n'a 
pris  la  ])eine  de  le  faire  pour  moi.  Je  réparerai  aujourd'hui  cet 
oubli,  puisque  l'occasion  s'en  présente. 


Fie.  3. 


Tenue  défectueuse 


Le  manche  de  Vinslrumeni  doit  élre  tenu  à  pleine  main, 
non  comme  dans  la  figure  3,  mais  comme  dans  la  figure  4, 


Fio.  4. 


Tenue  correcte. 


Dans  cette  position  y  le  manche  est  très  légèrement  maintenu 
par  les  trois  derniers  doigts,  le  pouce  est  placé  sur  le  bou- 
ton, et  r  index  fléchi,  dont  la  deuxième  phalange  a  sa  face 


UN   NOUVEAU    MODÈLE   DE   POLYPOTOME   NASAL  117 

palmaire  située  tout  en  haut  du  manche^  soutient  presque 
tout  le  poids  de  Vinslrument  sur  le  bord  radial  de  cette 
deuxième  phalange ^  où  viennent  s'appuyer  les  deux  tubes 
parallèles  horizontaux  dans  lesquels  coulisse  la  pièce  com- 
mandée par  le  pouce. 

Le  serre-nœud  étant  tenu  de  cette  façon,  la  main  conserve 
toute  sa  mobilité,  et  le  raccourcissement  de  l'anse,  dans  un 
même  plan  et  suivant  Taxe  du  tube,  peut  être  obtenu  sans 
mouvement  d*ensemble  de  la  main,  de  trois  façons  différentes  : 
soit  par  Tadduction  du  pouce  seul,  les  autres  doigts  restant 
fixes  ;  soit  par  le  mouvement  contraire  ;  soit  encore  par  le  rap- 
prochement du  pouce  et  de  Tindex  allant  simultanément  à  la 
rencontre  l'un  de  l'autre,  auquel  cas  l'anse  se  rétrécit  concen- 
triquement. 

S'il  s'agit,  par  exemple,  d'enlever  un  polype  muqueux  pédi- 
cule s'insérant  à  la  partie  antérieure  du  méat  moyen,  et  qui 
pend  dans  la  fosse  nasale  jusqu'au  plancher  au  niveau  du  tiers 
médian  de  celui-ci,  on  introduit  l'anse  de  champ,  dans  le  plan 
vertical  (la  main  en  pronation,  le  coude  écarté  du  corps),  en  la 
glissant  sur  le  plancher,  soit  le  long  de  la  cloison  s'il  s'agit  de 
la  fosse  nasale  droite,  soit  le  long  de  la  face  interne  du  cornet 
inférieur  s'il  s'agit  de  la  fosse  nasale  gauche.  On  la  pousse  ainsi 
jusqu'à  ce  que  l'extrémité  du  tube  soit  près  d'arriver  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  polype,  puis,  baissant  le  coude  pour  le 
rapprocher  du  corps  en  replaçant  la  main  dans  la  position  in- 
diquée dans  la  figure  4,  on  place  l'anse  horizontalement  sur  le 
plancher  au-dessous  de  la  tumeur.  Alors,  on  élève  peu  à  peu  la 
main, en  lui  imprimant  de  petits  mouvements  d'ensemble  d'avant 
en  arrière  et  d'arrière  en  avant,de  façon  à  ce  queranse,tout  en 
s'applatissant  de  plus  en  plus,  se  rapproche  le  plus  possible  de 
rinsertion  de  la  tumeur.Lorsqu'il  est  devenu  impossible  d'aller 
plus  haut,  on  retire  légèrement  la  main  à  soi  (toujours  par  un 
mouvement  d'ensemble  de  la  main,  du  poignet,  et  de  l'avant- 
bras  qu'on  fléchit  sur  le  bras), de  façon  à  ce  que  la  concavité  de 
l'anse  accroche  le  pédicule,  ce  dont  on  se  rend  compte  bien 
plutôt  par  le  déplacement  de  la  tumeur  en  avant,  qui  est  très 
fliiif'  visible  dans  le  spéculum,  que  par  la  résistance  perçue,  qui  est 
,r  1^     très  faible.  Jusque-là,  l'anse  a  conservé  toute   sa  longueur. 
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Alors,  on  ferme  un  peu  Tannulaire  et  le  petit  doigt  sur  le  man- 
che pour  bien  le  fixer,  et,  à  l'aide  du  pouce  seul,  on  pousse  le 
tube  en  avant  jusqu'à  ce  que  son  extrémité  arrive  au  contact 
de  la  surface  antérieure  du  polype.  A  ce  moment,  Tanse  déjà 
raccourcie  enserre  la  tumeur,  avec  laquelle  elle  est  en  contact 
sur  tout  son  pourtour.  Pour  terminer  l'opération,  on  relâche 
Tannulaire  et  le  petit  doigt,  on  cesse  de  mouvoir  le  pouce  iso- 
lément, et  on  pratique  la  section  concentriquement,  en  rappro- 
chant simultanément  le  pouce  et  l'index  l'un  de  l'autre.  (En 
pareil  cas,  on  fait  usage  généralement  d'une  anse  suffisam- 
ment longue  pour  qu'elle  ne  puisse  pas  rentrer  complètement 
dans  le  tube  à  la  fin  de  sa  fermeture,  mais  qu'elle  s'arrête  au 
niveau  de  l'extrémité  du  tube  :  la  section  n'est  pas  alors  com- 
plète, et  l'ablation  se  termine  par  arrachement  à  l'aide  d'un 
mouvement  de  traction  d'ensemble  de  toute  la  main). 

Si,  au  lieu  d'un  polype  muqueux  ordinaire,  il  s'agit,  par 
exemple,  d'enlever  le  bord  inférieur  du  cornet  moyen  très  hy- 
pertrophié, la  manœuvre  sera  un  peu  différente.  On  accro- 
chera d'abord  la  partie  postérieure  de  ce  bord  hypertrophié 
avec  la  concavité  de  l'anse  de  la  même  façon  que  dans  le  cas 
précédent.  Puis,  sans  perdre  le  contact  de  l'anse  avec  la  queue 
du  cornet,  on  élève  la  main  de  façon  à  placer  l'extrémité  du 
tube  en  face  du  bord  antérieur  du  cornet  moyen,  au  niveau  de 
sa  partie  supérieure.  Ensuite,  on  poussera  le  tube  en  avant 
avec  le  pouce,  et  on  l'appliquera  sur  ce  bord  antérieur  osseux 
de  façon  à  y  prendre  un  solide  point  d'appui.  Alors,  on  sec- 
tionnera peu  à  peu  et  lentement  la  masse  hypertrophiée  en 
rapprochant  du  pouce  i'ixe,  par  petites  tractions  successives, 
l'index  suivi  des  autres  doigts  relâchés  qui  soutiennent  légère- 
ment le  manche,  tractions  qui  feront  peu  à  peu  rentrer  l'anse 
dans  le  tube  d'avant  en  arrière. 

Ces  deux  exemples  suffiront  à  faire  comprendre  le  manie- 
ment de  mon  polypotome,  ot  à  montrer  qu'avec  lui  il  est  fa- 
cile à  l'opérateur  d'enserrer  la  tumeur  intra-nasale  au  point 
précis  où  il  le  veut  faire,  pour  la  sectionner  ensuite  sans  lui 
imprimer  de  mouvements  d'ensemble  qui  déplacent  le  plan  de 
section.  On  peut  m'objeclèr  que  les  mêmes  résultats  peuvent 
être  obtenus  avec  les  polypotomes  à  anneaux,  coudés  à  l'angle 
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nasal,  lorsqu'on  a  rhabitude  de  s*en  servir.  Mais  on  ne  peut 
contester  à  mon  instrument  le  mérite  d'avoir,  sur  ces  derniers, 
le  double  avantage  de  permettre  avec  plus  de  sûreté,  de  faci- 
lité, el  surtout  de  rapidité,  la  fixation  du  (il  et  le  rétablisse- 
ment de  Panse  après  sa  fermeture  :  c*est  là  surtout  ce  qui 
m'encourage  à  en  recommander  remploi. 


III 


UN  CAS  DE  TIIROMBO-PHLÉBITE  SUPPUREE 

DU  SINUS  LATÉRAL  D'ORIGINE  OTIQUE  ENRAYÉE 

PAR  L OUVERTURE  ET  LE  NETTOYAGE  DU  VAISSEAU 

INFECTÉ,  PRÉCÉDÉS  DE  LA  LIGATURE 

DE  LA  VEINE  JUGULAIRE. 

MORT,  SIX  SEMAINES  PLUS  TARD.  A  LA  SUITE 

D'ACCIDENTS  NOUVEAUX,  DUS,  SUIVANT 

TOUTE  APPARENCE,  A  LA  FORMATION  ^SECONDAIRE 

D'UN  ABCÈS  CÉRÉBELLEUX.  RÉFLEXIONS. 

Par  LUC  («). 

Le  uommé  Eugène  Mol.,  employé,  esl  admis  à  ma  maison  de 
sauté  le  27  novembre  1903. 

Homme  d'apparence  robuste.  Rien  d'intéressant  à  relever  dans 
ses  antécédents. 

Otorrhée  chronique,  fétide  depuis  9  mois. 

Depuis  15  jours,  douleurs  dans  la  moitié  droite  de  la  lèle,  em- 
pêchant le  sommeil. 

Otoscopie. —  Destruction  tympanique  totale;  osselets  non  appa- 
rents. 

Pas  de  fongosités  dans  la  caisse. 

Sensibilité  très  nette  à  la  pression,  à  la  partie  postérieure  de 
la  région  mastoïdienne,  vers  l'émergence  de  la  veine  mastoï- 
dienne. 

Grande  diminution  de  Touïe  à  droite  ;  mais  Rinne  négatif  et 
diapason  latéralisé  à  droite.  Donc  pas  de  raisons  de  songf.T  à 
une  participation  du  labyrinthe  à  la  suppuration. 

28  novembre.  Première  opération.  —  Uévidemcnt  pétro-mas- 
toïdien  est  praliijué  après  chloroformisalion,  suivant  le  procédé 
de  Stacke. 

(I)  Communicaliun  à  la  Société  médicale  du  VI^  Arrondissemeat. 
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Je  trouve,  à  une  grande  profondeur^  un  antre  petit,  rempli  de 
fongosilés  et  de  pus  sous  pression,  en  contact  avec  la  dure-mère 
dénudée,  au  niveau  dutegmen  partiellement  détruit. 

Le  malade  ayant  raconté  qu'il  avait  eu  de  grands  frissons  dans 
la  nuit  du  19  au  20,  puis  un  autre  le  lendemain,  puis  un  troisième 
le  24,  la  crainte  légitime  d'une  pyémie  initiale  était  déjà  née  en 
ce  moment  dans  notre  esprit  ;  aussi  le  sinus  latéral  est-il  systé- 
matiquement dénudé  au  cours  de  notre  intervention.  Nous  ne 
trouvons  pas  de  collection  purulente  péri-siuusienne,  mais  le 
vaisseau  présente  une  teinte  grisâtre,  quelque  peu  anormale. 

La  plaie  rétro-auriculaire  est  réunie  par  première  intention 
après  élargissement  du  conduit  et  création  d'un  lambeau  aux 
dépens  du  tegmen  de  la  conque,  suivant  le  procédé  de  Sieben- 
man. 

Pas  de  fièvre  le  jour  de  l'opération. 

Le  lendemain,  frisson  à  2  heures  de  l'après  midi,  puis  à  2  heures 
du  matin.  Température  axillairo  37<*,9,  pendant  ces  frissons. 

Le  30,  —  Examen  soigneux  du  malade.  Cérébration  normale. 
Nul  signe  méningo-encéphalique.  Notamment  pas  de  raideur  de 
la  nuque,  ni  de  céphalée.  Pas  d'empâtement  ni  de  sensibilité,  le 
long  du  trajet  de  la  jugulaire.  Le  malade  peut  quitter  son  lit  et 
aller  et  venir  dans  sa  chambre.  Examen  du  fond  de  l'œil  négatif. 
Pas  de  nouveau  frisson  le  30.  Néanmoins  l'opération  sinusienne 
est  décidée  et  pratiquée  le  lendemain. 

y*'  décembre,  Dbuzièhb  opération.  —  Après  chloroformisation, 
nous  commençons  par  pratiquer,  avec  la  précieuse  assistance  de 
notre  collègue  et  ami  le  D**  Beliin,  la  ligature  de  la  jugulaire  au- 
dessous  du  tronc  veineux  thyro-linguo-facial. 

Puis  réouverture  du  foyer  osseux.  Large  dénudaliou  du  sinus, 
autour  duquel  nous  trouvons  cette  fois  du  pus,  mais  au  niveau 
du  genou  et  de  la  partie  horizontale  qui  n'avaient  pas  été  décou- 
verts la  première  fois. 

C'est  aussi  d'ailleurs  à  ce  niveau  que  la  paroi  du  vaisseau  se 
montre  surtout  modifiée  :  elle  ofire  une  coloration  jaunâtre  et 
une  surface  comme  granitée.  Le  sinus  est  d'abord  ouvert  à  sa 
partie  descendante,  immédiatement  en  aval  du  genou.  Là,  nous 
trouvons  des  caillots  fibrineux  jaunâtres,  adhérents.  Plus  haut, 
au  niveau  du  genou,  pus  crémeux  ou  grumeleux  par  places.  En 
poursuivant  le  curettage  du  sinus  vers  le  bout  jugulairo,  nous 
trouvons  du  sang  liquide,  mais  ne  s'écoulant  qu'avec  peu  de 
force,  à  un  bon  centimètre  au  moins  du  trou  déchiré.  Dans  l'autre 
direction,  au  contraire,  ce  n'est  qu'après  avoir  dénudé  une  Ion- 
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gueur  de  4  centimètres  de  la  portion  horizontale  du  vaisseau  et 
après  avoir  alors  introduit  une  curette  sur  une  nouvelle  longueur 
de  4  centimètres,  vers  le  pressoir  d'Hérophyle,  que  nous  obtenons 
un  écoulement  de  sang,  mais  pas  eu  jet. 

Garetlage  minutieux  du  sinus.  Introduction  d*une  mèche  de 
gaze  iodoformée  dans  chacune  de  ses  extrémités.  Plaie  laissée 
largement  ouverte. 

Pas  de  frissons  dans  la  journée.  Temp.  rect.  39o,t  à  5  heures 
du  sdir. 

2  décembre.  —  38«,6  à  40  heures  du  matio,  38o,7  le  soir. 
Toujours  pas  de  frissons.  Bon  état  général.  Appétit. 

A 'partir  du  lendemain,  chute  définitive  de  la  fièvre. 

5  décembre.  —  Changement  du  pansement  post-opératoire. 
Les  cavités  osseuses  sont  trouvées  bien  étanchées  et  désinfectées. 
Les  mèches  retirées  des  extrémités  du  sinus  ne  ramènent  pas  de 
pus,  preuve  que  la  désinfection  du  vaisseau  a  été  parfaite. 

La  plaie  cervicale  qui  a  été  réunie  par  première  intention  pré- 
sente un  point  de  suppuration  superficielle,  au  niveau  de  la  sortie 
éa  catgut  correspondant  à  la  ligature  du  bout  supérieur  du 
vaisseau.  Pansement  sec  des  cavités  osseuses.  Pansement  hu- 
mide au  cou. 

Au  bout  de  deux  jours,  la  suppuration  cervicale  a  complètement 
cessé. 

Pendant  les  semaines  qui  suivent,  la  vaste  plaie  crânienne  va 
se  rétrécissant  graduellement.  Les  pansements  sont  renouvelés 
tous  les  jours.  A  chacun  d'eux,  une  mèche  est  introduite  dans  la 
direction  du  bout  supérieur  du  sinus  ;  une  seconde  dans  Tanlre  ; 
et  une  troisième  dans  la  caisse. 

A  la  fin  de  décembre^  la  plaie  rétro-auriculaire,  considérable- 
ment réduite,  était  en  voie  de  cicatrisation. 

Les  parois  des  cavités  tympanique  et  attico-an traie  se  mon- 
traient, en  grande  partie,  épidermisées.  L'extrémité  postérieure 
de  la  plaie  correspondant  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  dénu- 
dation  du  sinus,  en  arrière,  suppurait  encore,  il  est  vrai,  mais 
une  exploration  avec  un  stylet,  à  ce  niveau,  ne  permettait  de 
découvrir  ni  point  osseux  dénudé,  ni  trajet  fistuleux.  Le  malade 
venait  chaque  jour  d'Asnières  se  soumettre  à  nos  pansements. 
H  paraissait  très  gai,  plein  d'entrain,  et  rien  ne  pouvait  nous 
permettre  de  soupçonner  les  accidents  terribles  qui  allaient  éclater 
chez  lui. 

A  partir  environ  du  commencement  de  janvier,  son  entourage 
commença  à  remarquer  qu'il  maigrissait  et  pâlissait,  sans  tou- 
tefois perdre  de  sa  gaieté  ni  de  son  appétit. 
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Le  1 1  janvier,  pour  la  première  fois,  il  tiianqua  au  rendez-vous 
qui  lui  avail  été  donné  pour  son  pansement,  et  son  frère  vint  h  sa 
place  nous  informer  qu*il  était  retenu  chez  lui  par  un  violent 
mal  de  tête  compliqué  de  vomissements  non  alimentaires.  Je 
songeai  aussitôt  à  la  possibilité  dun  début  d'abcès  encéphalique 
et,  suivant  toute  vraisemblance,  à  un  abcès  cérébelleux,  en  raison 
de  la  coïncidence  fréquente  bien  connue  aujourd'hui,  entre  la 
localisation  en  question  et  l'infection  du  sinus  latéral  tenant  à 
l'étroit  voisinage  de  ces  deux  régions.  Je  ne  dissimulai  donc  pas 
au  frère  du  malade  mes  appréhensions,  et  j'insistai  sur  la  néces* 
site  urgente  du  transport  de  ce  dernier  à  ma  maison  de  santé, 
afin  qu'une  intervention  inlra-crànienne  pût  être  pratiquée  à 
temps,  si  je  la  jugeais  nécessaire. 

Le  lendemain,  le  malade  revint  seul.  Il  me  parut  très  pâle  ; 
mais  comme  (ainsi  que  je  l'appris  depuis)  son  unique  préoccu- 
pation était  de  se  dérober  à  une  nouvelle  intervention,  bien  qu'il 
n'eût  pas  eu  à  se  plaindre  de  la  première  qui  l'avait  littéralement 
arraché  à  la  mort,  il  s'appliqua  à  dissimuler  devant  moi  tout  ce 
que  son  état  pouvait  présenter  d'inquiétant,  niant  tout  mal  de 
léte,  et  *  rapportant  ses  vomissements  de  la  veille  à  une  simple 
indigestion.  Je  ne  fus  toutefois  rassuré  qu'après  avoir  relevé  sa 
température  rectale  qui  ne  dépassait  pas  37  degrés. 

Le  15,  étant  sans  nouvelles  de  lui,  j'envoyai  auprès  de  lui  une 
do  mes  infirmières.  Celle-ci  le  trouva  en  pleine  connaissance, 
mais  très  faible,  au  point  qu'il  ne  put  quitter  son  lit  que  tout 
juste  pendant  le  temps  nécessaire  pour  son  pansement.  Sa  tem- 
pérature rectale  était  normale  ;  il  persistait  à  nier  tout  mal  de 
tète,  alors  qu'il  avait  accusé  vivement  ce  symptôme  devant  sa 
famille.  En  présence  de  l'infirmière  il  se  plaignit  uniquement 
d'une  sorte  de  courbature  dans  les  membres. 

Le  lendemain,  16  janvier,  je  me  décidai  à  me  rendre  moi-même 
auprès  de  lui  ;  et  dès  8  heures  du  matin  j'arrivai  chez  lui.  Il 
était  dans  le  coma  depuis  la  veille  au  soir.  Son  pouls  battait  90  à 
la  minute.  Ses  téguments  me  parurent  présenter  une  température 
anormalement  élevée. 

Je  ûs  une  dernière  tentative  sur  sa  mère  et  son  frère  pour  les 
décider  à  le  faire  transporter  sans  retard  à  ma  maison  de  santé, 
dans  une  voiture  d'ambulance  urbaine  ;  mais  je  reçus  au  milieu 
de  la  journée  un  télégramme  m'annonçant  qu'il  était  mort  une 
heure  et  demie  après  mon  départ. 


•  « 
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Mon  intention,  au  cas  où  le  transport  du  malade  eût  pu  être 
effectué  à  temps,  était  d'aller  à  la  recherche  de  son  abcès  encé- 
phalique présumé,  en  commençant  par  la  région  cérébelleuse, 
cette  partie  de  l'encéphale  devant  être,  pour  les  raisons  énon- 
cées plus  haut,  suivant  toute  vraisemblance,  le  siège  de  l'abcès 
recherché.  Cette  recherche,  qui  présentait  l'unique  chance  de 
sauver  une  seconde  fois  le  malade,  aurait  eu  en  outre  l'avantage 
de  nous  donner  la  sanction  de  notre  diagnostic,  et  de  conférer 
à  ce  cas  si  intéressant  le  caractère  d'un  document  cli- 
nique. 

En  dépit  de  cette  grosse  lacune  nous  croyons  pouvoir 
présenter,  comme  extrêmement  vraisemblable  dans  ce  cas, 
l'hypothèse  d'un  abcès  cérébelleux  comme  ayant  causé  la  ter- 
minaison fatale. 

Nous  ne  relevons  en  effet  dans  la  symptomatologie  du  ma- 
lade aucun  signe  méningitiforme.  D'autre  part,  il  ne  présenta 
plus,  à  partir  de  notre  intervention  du  !*'''  décembre,  aucune 
manifestation  pyémique.  Au  contraire,  à  part  l'absence  de  ra- 
lentissement du  pouls,  les  symptômes  relevés  par  son  entou- 
rage, à  partir  du  commencement  de  cette  année  (amaigrisse- 
ment progressif,  puis  céphalée  accompagnée  de  vomissements 
non  alimentaires  et  aboutissant  au  coma)  sont  on  ne  peut  plus 
caractéristiques  de  l'abcès  encéphalique,  et  le  fait  que  le  foyer 
infectieux  opéré  par  nous  occupait  le  sinus  latéral,  surtout  au 
niveau  de  sa  portion  horizontale,  c'est-à-dire  la  région  de  la 
fosse  cérébelleuse,  nous  autorise,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  à  préciser  davantage  la  localisation  encéphalique, 
et  à  représenter  comme  extrêmement  probable  son  siège  dans 
le  cervelet. 

Ce  cas  remarquable  nous  parait  entraîner  trois  enseigne- 
ments dominants  : 

l'*  Tout  d'abord  l'action  véritablement  jugulante  sur  les  acci- 
dents pyémiques  de  l'ouverture  et  de  la  désinfection  du  sinus 
suppuré  pratiquées  à  temps  et  à  fond.  En  effet,  à  partir  de 
notre  intervention,  le  malade  qui  avait  présenté  antérieure- 
ment plusieurs  grands  frissons,  n'en  eut  plus  un  seul  ultérieu- 
rement, et  sa  température  tomba  complètement  le  surlende- 
main. 
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La  méthode  opératoire  pratiquée  ici  peut  être  considérée 
sans  conteste  comme  Tune  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chi- 
rurgie moderne.  £q  effet,  exécutée  à  temps,  elle  donne  dans 
la  majorité  des  cas  la  guérison  d'accidents  classés,  il  n*y  a  pas 
vingt  ans,  comme  presque  fatalement  mortels. 

Conçue  toutd*abord  théoriquement  en  1880  parZaufal,  elle 
ne  fut  exécutée  que  8  ans  plus  tard  par  deux  chirurgiens  an- 
glais :  Lane  et  Ballance. 

Dans  la  conception  de  Zaufal,  la  ligature  de  la  jugulaire  qui 
en  est  l'accompagnement  préconisé  par  la  majorité  des  chirur- 
giens visait  à  barrer  la  route  du  cœur  aux  germes  infectieux, 
tandis  que  Tou  ver  tu  re  elle  nettoyage  du  vaisseau  infecté  de- 
vait en  tarir  la  source.  De  nombreuses  observations  ultérieures 
ayant  établi  que  la  ligature  en  question  n'était  pas  la  condi- 
tion sine  qua,  non  de  la  guérison,  un  mouvement  de  réaction 
se  produisit  contre  elle,  et  quelques  opérateurs  allèrent  même 
jusqu'à  lui  reconnaître  des  dangers. 

Aujourd'hui  que  la  plupart  des  statistiques  ont  nette- 
ment établi  que  la  proportion  des  guérisons  était  plus  grande 
pour  les  malades  qui  avaient  subi  la  ligature  de  la  jugulaire 
que  pour  ceux  chez  lesquels  on  s'était  contenté  d'ouvrir  et  de 
nettoyer  le  sinus,  la  majorité  des  chirurgiens  sont  d'accord 
pour  préconiser  la  ligature  de  la  jugulaire,  mais  dans  un  es- 
prit quelque  peu  différent  de  la  conception  de  Zaufal.  On  ne 
saurait  en  effet  prétendre  par  cette  simple  ligature  barrer  com- 
plètement la  voie  aux  microbes  vers  le  cœur,  étant  données  les 
nombreuses  voies  anatomotiques  capables  de  suppléer  le  vais- 
seau lié  ;  mais  le  but  que  l'on  se  propose  en  pratiquant  cette  liga- 
ture est  de  se  donrler  une  plus  grande  sécurité,  lors  de  l'ou- 
verture et  du  curettage  du  sinus,  en  prévenant  le  transport  di- 
rect vers  le  cœur,  par  la  grande  veine  du  cou,  des  débris  de 
caillot  infecté  détachés  par  le  fait  de  ce  curettage. 

Bien  que  les  faits  de  guérison  dus  à  la  méthode  opératoire 
en  question  aient  perdu  depuis  longtemps  leur  caractère 
exceptionnel  grâce  aux  progrès  accomplis  dans  la  technique 
opératoire  et  aussi  dans  nos  éléments  de  diagnostic  précoce, 
nous  avons  cru  intéressant  et  utile  de  porter  à  votre  connais- 
sance ce  nouveau  fait  dans  lequel  précisément  la  précocité  du 
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diagnostic  et  de  l'intervenfion  eut  sur  la  marche  de  la  pyémie 
une  action  si  remarquablement  enrayante. 

2*  La  marche  essentiellement  lente  et  insidieuse  de  rinfection 
ifltra-crânienne. 

Voilà  en  effet  un  homme  qui,  opéré  le  i*""  di^cembre  de  sa 
thrombo-phlébite  par  l'ouverture  de  son  sinus  précédé  de  la  li- 
gature de  la  jugulaire,  présente  pendant  tout  le  même  mois 
l'état  le  plus  satisfaisant.  Sa  fièvre  a  été  coupée  comme  par  en- 
chantement. Il  vient  chaque  jour  d'Asnières  faire  panser  sa 
plaie,  et  celle-ci  laissée  largement  ouverte  et  primitivement 
énorme  se  rétrécit  à  vue  d'œil  et  semble  en  parfaite  voie  de  ci- 
catrisation ;  et  pourtant,  pendant  ce  temps,  se  passe  dans  la 
région  de  la  fosse  cérébelleuse  un  travail  latent  de  migration 
et  de  colonisation  microbiennes  qui  aboutit,  plus  d'un  mois 
plus  tard,  à  la  formation  d'une  collection  purulente  dans  le 
parenchyme  cérébelleux. 

3°  Il  nous  fournit  un  nouvel  exemple  du  caractère  longtemps 
latent  et  des  difficultés  de  diagnostic  parfois  insurmontables  de 
l'abcès  encéphalique.  Il  est  vrai  que,  dans  le  cas  particulier 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  la  difficulté  clinique  s'ac- 
crut de  l'état  mental  particulier  du  malade  qui,  ne  songeant 
qu'à  se  soustraire  à  une  nouvelle  intervention  chirurgicale, 
nous  trompa  sciemment  et  nous  cacha  systématiquement  ceux 
de  ses  symptômes  qui  auraient  pu  nous  permettre  de  diagnos- 
tiquer et  de  combattre  à  temps  et  peut  être  victorieusement  ses 
accidents  ultimes. 

Chez  deux  autres  malades  traités  par  nous,  très  peu  de  temps 
auparavant,  la  latence  de  Tabcès  encéphalique  était  pour  ainsi 
dire  complète. 

Le  premier  était  un  jeune  frère  des  écoles  chrétiennes  sur 
qui  nous  avions  pratiqué  Tévidement  pétro-mastoïdien  pour 
une  otorrhéc  fétide  chronique.  Sa  température  rectale  le  lende- 
main de  l'opération  était  de  38°7  le  matin  et  de  38**8  le  soir. 
Le  lendemain,  elle  tombait  à  38.  Ce  jour-là,  le  jeune  homme 
n'accusait  pas  le  moindre  mal  de  tète  et  avait  toute  sa  con- 
naissance. La  seule  particularité  que  nous  ayons  notée  était 
une  légère  torpeur  cérébrale  elle  l'ait  que,  lorsqu'on  lui  adi'es- 
sait  la  parole,  il  faisait  suivre  chacune  de  ses  réponses  de  l'ap- 
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pellation  :  cher  frèrCy  quels  que  fussent  le  sexe  et  la  qualité  de 
la  personne  qui  l'interpellait.  Il  mourut  subitement  dans  la 
nuit,  et  Tautopsie  de  Tintérieur  du  crâne  nous  révéla  l'exis- 
tence d'une  collection  purulente  occupant  la  plus  grande  par- 
tie de  Thémisphère  cérébral  gauche. 

Ce  fait  que  je  rappelle  ici  très  sommairement  a  fait  l'objet 
d'une  communication  de  ma  part  à  la  dernière  réunion  de  la 
société  française  d'otologie. 

Mais  en  voici  un  autre  qui  n'a  pas  encore  été  publié  et  dont 
je  vous  demande  la  permission  de  vous  exposer  très  rapidement 
les  traits  essentiels. 

Une  jeune  femme  de  29  ans,  Antoinette  V...,  est  amenée  de 
la  province  h  ma  maison  de  santé,  dans  la  nuit  du  23  au  24 
décembre  dernier,  pour  des  douleurs  de  tète  compliquant  de- 
puis plusieurs  semaines  une  vieille  otorrh^  droite. 

La  malade  a  toute  sa  connaissance.  Elle  a  maigri  depuis  ces 
derniers  temps.  Elle  accuse  de  fortes  douleurs,  surtout  en  ar- 
rière, irradiant  vers  la  nuque,  qui  présente  une  raideur  mar- 
quée. Sensibilité  à  la  pression  de  la  pointe  mastoïdienne. 

Le  jour  même  de  l'arrivée  de  la  malade,  une  première  opé- 
ration est  pratiquée  sur  elle  :  l'évidement  pétro-mastoïdien ,  qui 
met  au  jour  une  caverne  antrale  pleine  de  pus  fétide  sous  pres- 
sion. La  dure-mère  n'est  pas  dénudée.  Je  crois  devoir  provi- 
soirement m'en  tenir  là. 

Le  lendemain,  la  température  rectale  se  maintient,  comme 
avant  l'intervention,  entre  38"5  et  SO'^o.  La  raideur  de  la  nuque 
persiste.  J'en  conclus  à  l'existence  d'un  foyer  plus  profond,  et 
suivant  mes  principes  je  me  décide  à  passer  à  l'étape  suivante  : 
l'espace  extra-dural.  Je  dois  dire  que  l'examen  du  fond  de  l'œil  a 
été  négatif  et  qu'une  tentative  de  ponction  lombaire  n'a  pas 
été  suivie  d'issue  de  liquide. 

Donc  le  lendemain,  29  décembre,  le  foyer  est  réouvert,  et  la 
dure-mère  est  dénudée  en  deux  régions  :  au  niveau  du 
sinus  latéral,  (là  elle  se  montre  intacte),  et  au  niveau  delà  base 
du  lobe  temporo-sphénoïdal.  Là  je  trouve  une  collection  de  pus 
sous  pression  se  propageant  fortement  en  dedans,  ce  qui  néces- 
site la  résection  de  la  totalité  du  tegmen.  Ce  nouveau  foyer 
soigneusement  désinfecté  expliquant  parfaitement  la  persis- 
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lance  de  la  fièvre,  je  juge  prudent  de  ne  pas  aller  plus  loin  cette 
fois,  et  j'attends  les  effets  de  ma  nouvelle  opération.  Ils  ne  sont 
pas  satisfaisants  :  la  fîé\Te  continue,  oscillant  entre  38°3  et  39. 

Le  surlendemain,  une  inspection  minutieuse  du  foyer  nous 
révèle  enfin  la  cause  de  la  persistance  de  la  fièvre  et  de  la  rai- 
deur de  la  nuque.  Je  découvre  en  effet  à  la  surface  de  la  dure- 
mère  temporo-sphénoYdale  un  petit  orifice  fistuleux,  et  l'intro- 
duction d'une  sonde  cannelée  à  ce  niveau  provoque  l'expulsion 
de  plusieurs  cuillerées  de  pus  fétide  venant  manifestement  du 
lobe  cérébral  contîgu.  Séance  tenante  :  ouverture  large  de  la 
dure-mère  et  du  lobe  temporo-sphénoïdal. 

Découverte,  dans  ce  dernier,  d'une  cavité  ayant  les  dimen- 
sions d'une  petite  prune  ;  lavages  répétés  avec  de  l'eau  oyxgé- 
née,  puis  tamponnement  avec  de  la  gaze  humide,  et  le  surlen- 
demain introduction  de  deux  gros  drains  dans  le  foyer. 

Je  passe  rapidement  sur  les  longs  détails  du  traitement  post- 
opératoire de  ce  cas.  Qu'il  me  suffise  de  dire  ici  que  tous  mes 
efforts  pour  drainer  et  limiter  ce  foyer  encéphalique  furent  in- 
fructueux. Plusieurs  explorations  delà  cavité  suppurante,  tant 
par  la  vue  à  l'aide  d'un  long  spéculum  bivalve  et  d'un  éclai- 
rage électrique,  que  par  le  toucher  digital,  me  révélèrent 
qu'il  s'agissait  moins  là  d'un  foyer  bien  limité  que  d'une  série 
de  poches  communiquant  plus  ou  moins  mal  les  unes  avec  les 
autres,  en  un  mot  d'une  véritable  infiltration  purulente  de  la 
plus  grande  partie  de  l'hémisphère  en  question. 

Après  avoir  présenté  une  amélioration  passagère  à  la  suite 
de  l'évacuation  d'un  second  foyer  intra-cérébral  voisin  du  pre- 
mier ouvert,  la  malade  succomba  dans  la  nuit  du  7  au  8  jan- 
vier. Elle  était  dans  le  coma  depuis  le  3. 

Mais  ce  que  je  tiens  à  mettre  encore  en  évidence,  compara- 
tivement aux  faits  précédents,  c'est  que,  lorsque  son  foyer  in- 
tra-cérébral fut  découvert,  comme  par  hasard,  elle  ne  présentait 
d'autres  manifestations  que  la  persistance  de  sa  fièvre  et  de  la 
raideur  de  la  nuque. 

Durant  les  deux  jours  qui  précédèrent  son  coma  elle  accusa 
de  vives  douleurs  dorsales,  mais,  depuis  la  première  des  trois 
interventions  pratiquées  sur  elle,  elle  avait  complètement  cessé 
de  se  plaindre  de  la  tète. 
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I..es  trois  faits  que  je  viens  de  vous  exposer  sommairement 

ne  font  que  me  confirmer  dans  la  conviction  à  laquelle  j'avais 

déjà  été  amom»  par  mes  observations  cliniques  antérieures  : 

que  le  diagnostic  de  Vabcès  encéphalique  représente  une  des 

plus  grandes  difficultés  de  la  clinique. 

Et  ce  sera  là  la  conclusion  essentielle  du  présent  travail. 


IV 


TRAITEMENT   CHIRURGICAL  DES    EPITHELIOMES    DU 

LARYNX   PAR   LA   VOIE    NATURELLE 

DEUX  NOUVEAUX  CAS  OPERES  AVEC  SUCCÈS 

Par  le  Professeur  ARSLAN 

de  rUnlversité  de  Padoue,    Médecin  spécialiste  de  PhApital  et   de   la 

Polyclinique. 

Il  y  a  deux  ans,  nous  avons  publié  Thistoire  de  deux  sujets 
atteints  d'épithéliome  du  larynx,  0[>tTés  par  nous  par  la  voie  na- 
turelle. Le  résultat  en  fut  excellent  et  persiste  à  l'heure  actuelle 
(Archiv.  Italien,  d'otologie,  etc.,  Turin,  fasc.  2,  vol.  XII, 
1901).  Dans  cet  article  était  rapportée  une  statistique  des 
autres  cas  de  cancer  du  larynx,  opérés  par  la  voie  endolaryn- 
gienne,  publiés  par  plusieurs  auteurs. 

Par  l'étude  analytique  de  tous  ces  cas,  nous  avons  pu 
recueillir  des  faits  suffisants  pour  formuler  des  indications 
précises  qui  nous  autorisent  à  opérer  les  épithéliomes  laryn- 
giens par  la  voie  naturelle.  La  répétition  en  serait  inutile. 

L'exactitude  d'un  diagnostic  précoce  et  la  durée  de  la  gué- 
rison,  forment  les  deux  arguments  principaux  en  faveur  de  la 
méthode  endolaryngienne  qui  nous  sont  donnés  par  Texamen 
microscopique  et  par  la  possibilité  de  pouvoir  surveiller  les  ma- 
lades pendant  plusieurs  années.  Voilà  la  raison  pour  laquelle 
nous  avions  promis  h  nos  lecteurs  de  faire  un  retour  sur  nos 
anciens  opérés,  en  faisant  connaître  leur  état  après  quelques 
anncH}s. 

Le  prerhier  cas  (M.  L.)  que  nous  avons  pu  examiner  il  y  a 
quelques  jours,  se  trouve  en  excellente  santé.  Aucune  menace 
de  récidive  dans  le  larynx. 

La  guérison  persiste  depuis  cinq  années. 
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Le  deuxième  cas  (S.  A.)  se  trouve  aussi  en  bonne  condi- 
tion. Le  larynx  ne  montre  rien  d'anormal . 

La  guérison  persiste  depuis  quatre  années. 

A  ces  deux  cas,  aujourd'hui,  nous  pouvons  en  ajouter  deux 
autres  encore  plus  importants. 

OBSERVATION  I.  —  Le  21  juîn  1899  vient  chez  nous  M.  R.,  âgé  de 
52  ans,  ingénieur  à  Legnago  (Prov.  de  Vérone)  pour  un  abaissement 
de  la  voix  qui  le  tourmente  depuis  trois  mois.  Bonne  santé.  Rien 
de  spécial  dans  sa  famille.  Grand  fumeur.  Parle  beaucoup.  Il  a 
fait  une  quantité  de  traitements  sans  aucun  résultat. 

Au  tiers  antérieur  du  côté  gauche  du  larynx,  on  constate  de 
grosses  végétations  rougeâtres,  couvertes  d'un  exsudât  gris,  faci- 
lement saignantes,  qui  arrivent  en  partie  h  couvrir  la  corde 
vocale.  La  muqueuse,  tout  autour  de  ces  productions  est  tuméfiée, 
rouge.  Les  aryténoides  et  Tépiglolte  ne  présentent  aucune  altéra- 
tion, à  Texception  d'un  léger  degré  d'hypérémie. 

Pas  d* engorgement  des  glandes.  Rien  dans  le  nez  ni  dans  le  rhi- 
nopharynx. 

Le  malade  ayant  eu  dans  sa  jeunesse  la  syphilis,  nous  l'avons 
soumis  au  traitement  spécifique,  consistant  en  injections  de 
bi chlorure  d'hydrargyre  et  iodure  de  potassium,  pendant  une 
période  de  temps  de  trois  mois.  Bien  que  ce  traitemf'nt  fût  suivi 
avec  insistance,  il  n^a  pas  donné  de  résultat.  Au  contraire,  l'état 
du  malade  empirait  de  jour  en  jour. 

Le  microscope  a  confirmé  le  diagnostic  de  cancer^  que  nous 
avons  soupçonné  dès  le  premier  examen.  Pour  nous  mieux  en 
assurer,  nous  avons  prié  le  prof.  Bonome,  directeur  de  l'Institut 
(l'anatomie  pathologique  de  l'Université  de  Padoue,  de  répéter 
Texaraen  histologique.  Le  résultat  fut  identique. 

Séance  tenante^  nous  avons  enlevé  avec  les  pinces  larygiennes, 
toute  la  masse  de  la  tumeur  faisant  suivre  cette  ablation  d'un 
grattage  et  de  cautérisation  galvanique.  Après  quelques  jours,  le 
malade  quitte  notre  maison  de  santé.  Malgré  mes  instantes 
recommandalions  de  revenir  de  temps  en  temps,  je  ne  le  revis 
plus  qu'au  bout  de  six  mois,  notablement  aggravé.  Il  nous  raconte 
que  depuis  ce  temps,  il  s'est  fait  soigner  par  le  docteur  Cassioni, 
de  Vérone,  médecin-spécialiste  de  l'hôpital  de  cette  ville,  qui  était 
d'accord  avec  nous  sur  le  diagnostic  d'épilhéliome. 

Au  laryngoscope,  on  trouve  une  récidive  de  la  tumeur,  avec 
tous  les  caractères  observés  la  première  fois.  Nouvelle  opération 
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que  nous  avons  répétée  deux  fois  et  encore  plus  radicalement. 
Rapide  cicatrisalion.  La  voix  est  devenue  presque  normale.  Dispa- 
rilion  de  la  douleur  et  des  autres  symptômes. 

Jusqu'à  rheure  actuelle,  près  de  quatre  ans  après  /a  der- 
nière  opération,  le  malade  se  trouve  très  bien,  sans  la  plus 
petite  menace  de  récidive  du  néoplasme  laryngien. 

oBs.  II.  —  Prof.  P.  A.  G.,  prêtre  du  Tarcento  (province  de  Udine), 
âgé  de  66  ans.  Au  commencement  de  l'année  1902,  le  docteur 
Braun,  de  Triesle,  ra\ait  examiné  pour  un  enrouement  accompa- 
fçné  d'un  léger  degré  de  sténose  respiratoire.  Notre  collègue  avait 
enlevé  un  petit  morceau  d'une  tumeur  qu'il  avait  rencontrée  dans 
le  larynx.  L'examen  microscopique  fut  fait  à  Tlnstitut  d'anatomie 
pathologique  de  TUniversilé  de  Turin,  par  les  soins  de  son  méde- 
cin, le  docteur  Borlolatti,  clief  de  l'hôpital  civil,  comme  nous 
attestent  deux  lettres  en  date  du  iO  avril  et  !«'  mai  1902. 

Le  résultai  de  ces  recherches  histologiques  affirma  le  diagnostic 
d^âpithéliome.  Ainsi,  le  malade  vint  adressé  chez  nous  pour  une 
opération  radicale  (laryngectomie  ?). 

Le  6  mai  de  la  môme  année,  nous  rencontrâmes  dans  le  larynx, 
une  volumineuse  tumeur  à  surface  végétante,  rougeâtre,  ulcérée 
en  quelques  points,  insérée  à  droite  du  larynx  qui  arrivait  à  bou- 
cher plus  de  la  moitié  de  la  cavité  en  suivant  les  déplacements  des 
mouvements  respiratoires.  La  muqueuse  tout  autour  était  tumé* 
fiée.  Au  côté  gauche,  à  pari  d'une  légère  rougeur,  rien  de  spécial. 
La  voix  presque  éleinle.  Respiration  difficile.  Amaigrissement. 
Moral  abattu. 

Séance  tenante,  nous  enlevâmes  d'un  seul  coup  toute  la  masse 
néoplastique  en  entraînant  avec  elle  une  portion  de  la  muqueuse 
saine  du  point  d'insertion.  Gureltage  et  cautérisation  complètent 
l'opération.  L'examen  microscopique  répété  par  nous  a  confirmé 
le  diagnostic  de  cancer. 

Peu  de  jours  après,  le  malade  quitte  notre  maison  de  santé.  La 
voix  basse,  la  respiration  tout  à  fait  libre,  le  moral  relevé.  A  la 
place  de  la  corde  vocale  détruite,  s'est  formé  un  tissu  cicatriciel, 
capable  de  la  remplacer  peu  à  peu  dans  ses  fonctions  phonatoires. 

La  guérison  persiste  depuis  vingt  mois,  bien  que  le  ma- 
lade,  pendant  ce  temps,  ait  eu  une  forte  attaque  de  fièvre 
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grippale  avec  complication  du  côté  des  voies  aériennes  supé- 
rieures. 


Ces  deux  nouvelles  observations  confirment  les  conclusions 
de  notre  premier  travail  et  viennent  à  point  en  ce  moment, 
où  une  vraie  bataille  s'est  engagée  sur  cette  question  si  impor- 
tante (voir  la  réponse  de  Sir  Félix  Semon  à  MM.  Le  Bec  et 
Real,  Ann.  mal.  oreilles,  etc.,  12,  1903),  entre  les  partisans 
de  la  laryngectomie  et  ceux  de  la  thyrotomie. 

£n  effet,  nos  cas,  réunis  à  beaucoup  d'autres  de  ce  genre, 
doivent  mettre  en  sérieuse  discussion  aussi,  la  métbode  endo- 
laryngienne  qui,  dans  bien  des  circonstances,  et  dans  certaines 
conditions  spéciales,  donnent  des  excellents  résultats. 

Chez  nos  malades,  le  diagnostic  est  établi  par  la  clinique  et 
Texamen  microscopique.  Laguérison  jusqu'à  présent  est  com- 
plète et  nous  espérons  pouvoir  l'affirmer  aussi  pour  l'avenir. 
Ainsi  le  résultat  obtenu  par  nous,  démontre  une  fois  de  plus 
la  supériorité  de  la  méthode  endolaryngienne  sur  les  méthodes 
de  laryngectomie  et  de  thyrotomie,  bien  entendu  quand  on  se 
trouve  dans  ces  conditions  bien  caractérisées  connues  dans  la 
clinique  et  décrites  dans  notre  précédent  travail,  conditions 
que  nous  croyons  inutiles  de  répéter  ici. 

La  valeur  de  l'opération  endolaryngienne  est  incontestable  ; 
et  doit  être  appréciée  aussi  par  ceux  qui,  dans  leur  scepticisme, 
n'admettent  pas  qu'une  méthode  si  simple  puisse  compter  des 
succès. 

La  mutilation  d'un  organe  si  indispensable  à  la  vie  est 
absurde,  inadmissible,  quand  on  pense  que  la  main  d'un  spé- 
cialiste expérimenté  peut  l'éviter,  en  mettant  les  malades  à 
Tabri  des  conséquences  graves  d'une  opération  dé  grande  chi- 
rujrgie. 

Les  mêmes  reproches  peuvent  s'adresser  à  la  th3rrotomie 
qui,  quoique  à  un  moindre  degré,  peut  avoir  des  conséquences 
sérieuses  et  constituer  une  opération  non  proportionnée  aux 
caractères  présentés  par  le  cancer. 

n  est  bien  entendu  que,  pour  obtenir  un  bon  résultat,  il  est 
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nécessaire  d'établir  avec  précision  les  conditions  qui  nous  au- 
torisent à  opérer  le  cancer  du  larynx  par  les  voies  naturelles. 
Sinon  nos  tentatives  deviennent  une  arme  dangereuse  en  pro- 
voquant rirritation  de  la  région  malade,  en  rendant  plus 
facile  la  difîusion  de  la  néoplasie.  Voilà  pourquoi,  aux  condi- 
tions favorables  dans  lesquelles  la  tumeur  est  observée  en  cli- 
nique, doivent  se  joindre  Texpérience  et  Thabileté  dont  fera 
preuve  le  spécialiste  dans  le  maniement  des  instruments 
laryngiens. 

Le  triomphe  de  la  méthode  endolaryngienne  comme  toute 
autre  opération,  est  démontré  par  la  durée  de  la  guérison. 
Pour  cela  nous  promettons  à  nos  lecteurs  de  revenir  sur  ce 
sujet,  espérant  que  le  résultat,  aujourd'hui  favorable  pour  nos 
malades,  puisse  être  tel  aussi  dans  plusieurs  années,  espérant 
aussi  enrichir  notre  statistique  de  cas  nouveaux. 


SUR   UN  CAS   DE  DOUBLE  MASTOÏDITE  DE  BEZOLD. 

OPÉRATION.  GUERISON 

Par  Eliseo  V.  SEGURA, 

Professear  agrégé  d*oto-rhino-laryngologle  &  la  Faculté  de  médecine 

de  Baenos-Ayres 

Francisco  N.,  homme  de  65  ans,  se  présente  à  ma  consaltation 
de  l'hôpital  San  Roque,  le  8  avril  1902,  pour  une  tuméfaction  dou- 
loureuse de  la  partie  latérale  supérieure  gauche  du  cou,  rendant 
difflciles  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête.  Cette  manifesta-- 
tion  datant  de  huit  jours  est  consécutive  à  une  maladie  générale 
féhrile  (influenza?). 

Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  tant  héréditaires  qu'in- 
dividuels. 

A  Texamen  on  constate,  au  niveau  de  l'insertion  mastolde  de 
Texterno-cléide,  une  tuméfaction  prononcée  qui  se  dirige  un  peu 
vers  le  bas  dans  la  direction  du  muscle  et  envahit  la  partie  supé- 
rieure delà  région  mastoïdienne  avec  son  point  culminant  situé 
immédiatement  au-dessous  du  sommet  de  l'apophyse. 

La  pression  exercée  de  haut  en  bas  provoque  une  sensation 
douloureuse  au  niveau  de  l'antre  et  s'accentue  peu  à  peu  pour  de- 
venir intolérable  à  la  pointe  de  Tapophyse  et  dans  la  première 
portion  du  muscle  exteruo-cléido-mastoldien. 

L'examen  otoscopique  révèle  une  chute  prononcée  de  la  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit  auditif  qui  ne  laisse  voir  qu'une 
partie  de  la  membrane  du  tympan  épaissie  et  légèrement  vascula. 
risée. 

Il  n'y  a  pas  de  pus  et  le  malade  manifeste  n'en  avoir  noté  en 
aucun  moment  ;  il  déclare  également  qu'il  n'a  pas  éprouvé  de 
fortes  douleurs  dans  l'oreille,  mais  seulement  une  gêne  légère  les 
premiers  jours. 

En  dépit  de  cela  et  malgré  l'intégrité  apparente  de  l'oreille 
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moyenne  Ton  peut,  dès  le  premier  moment,  penser  à  l'existence 
d'une  mastoïdite  de  Bezold  en  tenant  compte  des  circonstances 
suivantes  :  localisation  de  Taffection  ;  le  fait  de  n'être  pas  occa- 
sionnée par  un  engorgement  ganglionnaire  ;  Tintégrilé  de  la  pa~ 
rotide  ;  la  marche  des  accidents  et  enfin  Tàge  du  malade. 

Cependant  comme  ni  Tétat  local,  ni  Tétat  général  n'imposent 
une  intervention  d'urgence,  le  malade  est  laissé  en  état  d*obser- 
valion  immédiate,  avec  ordonnance  de  repos  absolu  et  d'applica- 
tions chaudes  locales. 

Du  9  au  iO  avril,  la  situation  ne  se  modifie  pas  sen sible aient  ; 
l'état  général  du  malade  est  bon  ;  sa  température  atteint  à  peine, 
37°,5  ;  par  contre.  Ton  constate  une  légère  augmentation  de  lata- 
méfaclion  du  cou  et  aussi  de  la  douleur,  plus  forte  qu'au  débat. 

//  avril.  —  Dans  les  premières  heures  de  la  nuit  précédente  le 
malade  a  commencé  à  se  plaindre  d'une  céphalalgie  intense  qui  a 
persisté  jusqu'au  moment  de  la  consultation  et  lui  a  fait  passer  la 
nuit  sans  dormir. 

L'état  local  n'a  pas  subi  de  modification  apparente. 

Température  37*,6  ;  pas  de  vomissements  ni  de  vertiges. 

Urine  sans  albumine. 

Comme  il  existe  chez  le  malade  un  état  saburral,  un  purgatif 
lui  est  prescrit. 

12  avril.  —  La  céphalalgie  augmente  et  se  montre  continue  ;  la 
température  un  peu  plus  élevée,  38o  ;  l'état  général  moius  bon. 

D'autre  part,  comme  l'état  local  ne  s'est  en  rien  modifié,  on  dé- 
cide d'opérer  immédiatement. 

Après  avoir  préparé  le  malade,  je  procède  à  l'opération  avec 
l'aide  de  mes  deux  distingués  collègues,  les  D*"  Rojo  et  Gordillo. 

Incision  rétro-auriculaire  de  la  base  de  l'apophyse  jusqu'à  la 
première  portion  de  Texterno-cléide  autant  qu'il  est  nécessaire 
pour  comprendre  toute  la  région  affectée. 

L'apophyse  ayant  été  dénudée  la  corticale  apparaît  vascularisée, 
mais  sans  points  visibles  d'ostéite. 

L'antre  est  ouvert  au  ciseau  et  au  marteau. 

Il  est  rempli  de  pus  et  se  continue  vers  le  bas  avec  une  apo-* 
physe  de  grandes  dimensions  et  par  la  disparition  des  cloisons  in* 
tercellulaires,  il  s'est  converti  en  une  seule  et  vaste  cavité. 

Après  avoir  extirpé  toute  la  corticale  on  découvre  le  trajet  par 
où  le  pus  a  franchi  la  mastoîde.  On  voit  qu'il  s'est  fait  passage  par 
la  rainure  digastrique  et  qu'il  s*e8t  dirigé  dans  deux  directions  : 
vers  en  bas  en  suivant  l'externo-cléide  et  en  arrière  des  muscles 
de  la  nuque,  quoique  sur  une  moindre  extension,  formant  ainsi  ce 
que  nous  pourrions  appeler  un  abcès  bifurqué. 
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Aa  coars  de  ropération  qui  est  faite  radicalement,  on  reconnaît 
que  le  sinus  latéral  s'est  dénudé  spontanément,  ainsi  qu'une  pe- 
tite portion  de  la  dure-mère,  au  niveau  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne. 

Gomme  dans  les  examens  antérieurs  aucun  désordre  n'avait  été 
rencontré  dans  la  caisse  el  que,  d'autre  part,  le  conduit  tjmpano- 
mastoTde  se  présentait  sain  d'aspect^  et,  en  apparence  oblitéré, 
rintervention  de  ce  côté  ne  fut  pas  poussée  plus  loin  croyant  inu- 
tile, nuisible  même,  de  rétablir  la  communication^ entre  la  cavité 
tympanique  et  la  cavité  mastoïdienne. 

Pour  terminer,  il  fut  fait  un  minutieux  raclage  de  toute  la  ca- 
vité en  prenant  soin  d^éliminertous  les  tissus  nécrosés  tant  les  os- 
seux que  les  mous,  en  comprenant  dans  ces  derniers  une  bonne 
partie  des  fibres  terminales  del'externo-cléido-mastolde  ;  enfin  on 
procède  au  tamponnement  avec  gaze  iodoformée,  laissantMa  plaie 
largement  ouverte. 

43  avril.  —  Température  :  37,o3.  Le""  malade  a*bîen  toléré  le 
chloroforme  ;  sa  céphalalgie  aj'presque  entièrement  disparu  ;  son 
état  est  tranquille. 

45  avril.  —  On  lève  le  pansement  ;  la  plaie  présente  un  aspect 
satisfaisant. 

Par  la  suite  tout  allait  bien,  les  pansements  se  faisaient  tous 
les  deux  jours,  la  plaie  suivait  une  voie  de  franche  cicatrisa- 
tion et,  l'état  général  était  parfait  quand,  du  22  au  23  du  même 
mois,  une  réaction  fébrile  intense  se  produisit  portant  rapidement 
la  température  à  39*  avec  accompagnement  de  frissons,  maux  de 
tète,  etc. 

En  changeant  le  pansement  on  note  que  les  bords  de  la  plaie 
sont  rouges  et  tuméfiés  et  que  la  tuméfaction  gagne  même  la 
peau  saine  ;  le  fond  conserve  son  bon  aspect  antérieur,  toute  la 
superficie  osseuse  se  montrant  couverte  de  bourgeons  charnus  de 
bonne  nature. 

Gomme  l'état  général  de  nofre  malade  nous  fait  penser  à  la  pos- 
sibilité de  quelque  complication  grave  intra-crftnienne,  nous  pro- 
cédons à  un  minutieux  examen  qui  ne  nous  révèle,  heureusement, 
rien  dans  ce  sens. 

Nous  faisons  un  pansement  rigoureusement  antiseptique  et  at- 
tendons. 

Le  jour  suivant,  24,  on  change  le  pansement  el  nous  pouvons 
confirmer  l'existence  d*un  érysipèle  qui  a,  déjà^ envahi  partie  du 
pavillon  et  du  cou,  complication  que  nous  n'avions  jamais  obser- 
vée dans  notre  service. 
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On  établil  le  Urailemenl  indiqué  (fomentations  de  bichlorare  de 
mercure^  pommade  dMcthjol,  etc.)  moyennant  quoi  on  obtient 
heureusement  de  modifier  la  situation  en  un  temps  relatÎTement 
court,  mais  non  sans  qu'il  résulte  un  relard  dans  la  cicatrisation 
de  la  plaie  rétro-auriculaire  qui  n'est  complète  que  deux  mois 
après  l'opération. 

L'histoire  de  notre  malade  ne  termine  pas  là.Peu  de  jours  avant 
celui  fixé  pour  abandonner  Phôpilal  et  retourner  à  son  fojer, 
guéri  et  content,  il  a  le  malheur  de  contracter  un  coryza  et  un  ca- 
tarrhe naso-pharyngien  aigus  qui  déterminent  rapidement  nne 
otite  moyenne  purulente  très  intense  du  côté  droit. 

On  ordonne  des  instillations  boriquées,  chaudes,  dans  le  con-> 
duit  et  d'abondantes  applications  de  pommade  borico-meutholée 
dans  la  narine  aQn  de  modifier  Tétai  de  la  muqueuse  naso-pha- 
ryngienne,  cause  de  l'affeclion  auriculaire. 

45  juin.  —  Après  deux  jours  de  fortes  douleurs  qui  s'éten- 
dent jusqu'à  l'apophyse  et  ne  cèdent  à  rien,  l'existence  du  pus 
ayant  été  conslatée  dans  la  caisse,  il  est  procédé  à  une  ample  pa> 
racentèse  suivie  d'un  abondant  lavage  de  la  cavité  tympanique 
qui  donne  lieu  à  la  sortie  d'une  bonne  quantité  de  pus  crémeux. 

Dès  ce  moment,  une  copieuse  suppuration  s'établit,  avec  per- 
sistance et  même  accentuation  des  douleurs  mastoïdiennes  qui  se 
propagent  à  plus  de  3  centimètres  en  arrière  du  sillon  rétro-auricu- 
laire. 

/7  juin,  —  L'écoulement  continue  abondant,  la  perforation  du 
tympan  reste  bien  ouverte  ;  les  lavages  de  la  caisse  sont  répétés. 
Apophyse  mastoîde  toujours  très  douloureuse.  Céphalalgie.  Inap- 
pétence. 

19  juin.  —  La  suppuration  de  l'oreille  moyenne  est  moins 
abondante  ;  les  symptômes  mastoïdiens  persistent  et  l'on  peut  no- 
ter une  légère  tuméfaction  des  parties  molles. 

Température  37^6  ;  même  traitement. 

20  juin.  —  Caisse  presque  sèche  ;  conduit  congestionné,  con- 
servant sa  forme  normale.  La  tuméfaction  de  la  région  mastoï- 
dienne est  plus  accentuée,  en  particulier,  au  niveau  de  la  pointe, 
où  la  pression  provoque  de  fortes  douleurs. 

2/  juin.  — i^Comme,  malgré  tous  les  moyens  employés,  l'affec- 
tion continue  son  cours,  le  moment  d'intervenir  chirurgicalement 
est  arrivé  et  Ton  procède  le  même  jour  à  l'opération,  comme  cela 
est  d'usage  dans  mou  service.  Grande  incision  rétro-auriculaire, 
prolongée  jusqu'en  dessous  de  la  pointe  mastoïdienne. 

La  corticale  est  vascularisée  et  comme  criblée  de  petits  points 
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obsears  ;  rouverture  faite  au  ciseau  et  an  marteau,  une  abondante 
quantité  de  pus  s'écoule  laissant  une  grande  cavité  qui  se  continue 
jusqu*en  dessous  du  sinus  latéral  qui  fait  relief.  ■ 

L'exploration  au  stylet  permet  de  reconnaître  une  petite  perfo* 
ration  osseuse  située  sur  la  face  interne  de  Tapopbyse.  C'est  par 
là  que  le  pus  commence  déjà  à  s'inflUrer  dans  la  gfliine  de 
Teitemo-cléide. 

Résection  totale  de  la  mastolde,  curettage  minutieux  et  panse- 
ment avec  gaze  iodoformée  laissant  la  plaie  ouverte. 

M  juin. —  Le  pansement  est  changé;  la  plaie  a  bon  aspect. 
Etat  général  bon.  Température  37^,3. 

26  juin.  —  Température  normale  ;  caisse  sèche,  perforation 
tjmpanique  petite  ;  bon  aspect  de  la  plaie. 

Dans  la  suite,  les  pansements  se  font  régulièrement  chaque  deux 
ou  trois  jours  sans  qu'on  ait  lieu  d'observer  aucun  accident  digne 
de  mention  jusqu'à  l'obtention  d'une  complète  cicatrisation,  dont 
la  marche  cette  fois  est  beaucoup  plus  rapide  qu'elle  ne  l'avait  été 
du  côté  gauche. 

A  la  sortie  de  l'hôpital,  le  malade  conserve  une  bonne  audition 
bilatérale  qui,  d'après  lui,  n'est  en  rien  inférieure  à  ce  qu'elle  était 
auparavant. 


La  mastoïdite  c  de  Bezold  »,  considérée  il  yj^a  peu  de  temps 
encore,  comme  une  affection  extrêmement  rare  l'est  beaucoup 
moins  aujourd'hui,  grâce  sans  doute  à  ce  que  l'observation  des 
malades  se  fait  actuellement  mieux  qu'autrefois,  et  en  même 
temps  grâce  à  la  connaissance  que  l'on  a  acquise  de  cette 
forme  de  mastoïdite  depuis  l'époque  (1881)  ou  Bezold  publia 
son  premier  travail  la  concernant,  et  en  fit  une  étude  complète 
qui  mérita  d'y  attacher  son  nom. 

De  nos  jours,  les  'cas  publiés  sont  assez  nombreux,  pour 
qu'un  de  plus  n'y  ajoutât  pas  beaucoup  d'intérêt  par  lui- 
même,  si  ce  n'est  par  les  circonstances  spéciales  qui  l'ont 
accompagné  et  le  rendent  digne  de  quelques  considérations. 

Au  premier  abord,  le  diagnostic  d'une  mastoïdite  de  Bezold, 
du  o6té  gauche,  s'offrait  chez  notre  malade  dans  des  conditions 
difficileset  je  crois  que,  sans  l'heureuse  coïncidence  d'un  cas 
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analogue  observé  peu  de  jours  auparavant,  le  doute  se  serait 
maintenu  quelque  temps  dans  notre  esprit. 

Il  est  commun  que  cette  forme  de  mastoïdite  se  présente 
comme  complication  de  ces  otites  moyennes,  purulentes  aiguës 
à  suppuration  abondante  dans  lesquelles,  dès  le  premier  mo- 
ment, la  mastoïde  est  compromise.  Du  fait  que  cet  organe  est 
très  pneumatique,  il  résulte  que  la  cavité  suppurante  est 
grande  et,  en  même  temps  que  la  quantité  de  pus  qui  s'écoule 
par  la  perforation  tympan ique  est  considérable,  comme  cela  a 
été  observé  du  côté  droit  de  notre  malade. 

Du  côté  gauche,  il  n'avait  existé,  en  aucun  moment,  d'écou- 
lement de  pus  par  le  conduit,  et  le  premier  examen  otosco- 
pique  nous  révélant  que  l'oreille  moyenne  était  libre  de  suppu- 
ration, l'on  devait  accepter  l'idée  d'une  mastoïdite  d'emA/^e, 
dans  laquelle  l'infection  avait  passé  directement  de  la  trompe 
d'Eustache  à  l'antre  et  à  l'apophyse,  ce  qui  constitue  une 
exception. 

Pour  expliquer  comment  la  caisse  du  tympan  s'est  vue  libre 
d'infection,  tandis  qu'il  existait  une  abondante  suppuration  de 
la  mastoïde,  nous  devrions  accepter  l'une  de  ces  deux  alterna- 
tives :  ou  la  caisse  était  divisée  en  deux  par  une  cloison  com- 
plète qui  isolait  absolument  la  partie  supérieure  de  l'infé- 
rieure ;  ou  bien,  dès  le  premier  moment,  il  s'était  produit  une 
oblitération  complète  du  conduit  tympano-mastoïdien  ayant 
converti  l'apophyse  en  une  cavité  dose. 

La  première  circonstance  s'observe  quelquefois,  mais  presque 
toujours  aussi  comme  conséquence  d'anciennes  affections 
exsudatives  de  la  caisse,  ayant  laissé  de  grandes  adhérences 
dont  l'effet  se  traduit  par  des  troubles  profonds  de  l'audition. 
Du  moment  que  chez  notre  malade  cette  fonction  n'était  pas 
altérée,  nous  croyons  que  nous  ne  nous  trouvons  pas  dans  le 
premier  cas. 

La  seconde  hypothèse  est  certainement  la  vraie  ;  l'infection 
s'est  faite  directement  de  la  trompe  à  l'antre,  sans  affecter 
outre  mesure  la  caisse  du  tympan  et  celle-ci,  en  admettant  le 
cas,  a  évolué  rapidement  vers  la  guérison.  Dès  le  commence- 
ment, les  deux  cavités  s'étant  isolées  par  oblitération  de  Vadi^ 
tus  ad  antram^  les  germes  septiques  se  développèrent  unique- 
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ment  dans  la  mastoïde  ;  mais  ceci  accepté,  l'attention  est 
appelée  tout  aussitôt  sur  Tabsence  des  phénomènes  de  cavité 
close.  On  se  l'explique  seulement  par  le  peu  de  résistance 
qu'aurait  offert  à  Técoulement  du  pus  la  paroi  interne  dn  la 
mastoTde,  perforée  dès  le  premier  moment,  avant  que  les  j  hé- 
nomènes  de  rétention  eussent  été  manifestes,  puisque  le  ma- 
lade n'a  jamais  ressenti  de  grandes  douleurs  dePantreetde 
l'apophyse,  et  que  les  souffrances  ont  toujours  été  localisées 
au  niveau  de  l'insertion  du  muscle  externo-cléîdo-mastoldien. 

Force  est  aussi  d'admettre  l'extrême  minceur  de  cette  paroi 
et  peut-être  l'existence  de  déhiscences^  pour  comprendre 
comment  il  se  fait  que  le  sinus  latéral  se  trouvant  découvert, 
le  pus  ne  se  soit  pas  infiltré  entre  la  dure-mère  et  la  paroi  crâ- 
nienne, pour  former  ainsi  un  vaste  abcès  extra-dural. 

C'est  également  une  observation  à  faire  que,  lorsqua  les 
apophyses  chez  les  vieux  sont  pneumatiques,  les  plus  grandes 
cellules  occupent  la  pointe  et  que  de  toutes  les  parois  c'est  l'in- 
terne habituellement  la  plus  mince.  A  ce  sujet,  nous  lepro- 
duisons  les  conclusions  énoncées  par  Depoutre  dans  sa  thèse 
inaugurale  soutenue  en  1901,  devant  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  sur  c  l'oreu^le  sénile  »,  thèse  où  il  étudie  cinquante- 
quatre  temporaux  de  vieux.  Ces  conclusions,  d'autre  part, 
concordent  avec  nos  nombreuses  observations  personnelles. 

«  Ce  qui  distingue  ces  apophyses  (chez  les  vieux),  dit  cet 
auteur,  c'est  :  1**  la  grande  dimension  des  cellules  surtout  à 
la  pointe  ;  2°  l'épaisseur  de  la  corticale  externe  :  chez  la  plu- 
part des  vieux,  même  ceux  ayant  les  apophyses  pneumatiques, 
la  corticale  externe  est  épaissie  et  éburnée  dans  beaucoup  de 
cas  10  à  12  millimètres  et  l'on  peut  accepter  une  moyenne  de 
7  à  14  millimètres.  > 

Chez  notre  malade,  cette  condition  anatomique  est  évidente  ; 
ses  apophyses  étaient  extrêmement  pneumatiques  et  la  paroi 
interne  ne  devait  offrir  aucune  résistance,  puisque  dès  Iv.  pre- 
mier moment  le  pus  suivit  cette  voie,  pour  former  l'abcès  cer- 
vical des  deux  côtés. 

Dans  le  cas  du  côté  gauche,  nous  pouvions  être  dans  le 
doute  quant  au  temps  de  son  évolution,  mais  non  dans  lo  cas 
de  droite,  dont  le  cadre  clinique  s'est  développé  tout  entier 
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SOUS  nos  yeux.  En  état  de  pleine  santé,  notre  malade  voit  se 
déclarer  une  violente  otite  moyenne  purulente,  consécutive  à 
une  affection  naso-pharyngée.  On  traite  avec  promptitude  et 
énergie  l'affection  de  Toreille  moyenne,  mais  Ton  ne  parvient 
pas  à  dominer  la  marche  envahissante  de  Tinfection  ;  la  mas- 
toïde  avait  été  prise  dès  le  premier  moment  et,  malgré  notre 
intervention  hienfaisante  sur  la  caisse,  Tinfection  continue  à 
évoluer  pour  son  comptée  Tintérieur  de  celle-ci,  pour  se  termi- 
ner de  la  manière  qu'on  sait. 

Cette  fois  aussi,  il  se^'produisit  une  oblitération  du  conduit 
tympano-mastoldien  ;  la  caisse  accessible  au  traitement  guérit 
en  peu  de  jours  et  Ton  obtint  la  resliintio  ad  iniegrum. 

Mais  en  même  temps  la  matoïde  se  convertissait  en  cavité 
close  et  Finfection"  continuant  sa  marche,  perforait  Tune  des 
parois.  C'est  alors  qu'il  devint  nécessaire  de  recourir  à  une 
large  intervention  chirurgicale  pour  délivrer  le  malade  des 
graves  dangers  qui  le  menaçaient. 
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SYPHILOME  SOUS-GLOTTIQUE 
Par  Maroel  LERMOTBZ 

H.  K..M  âgé  de  40  ans,  exerce  au  marché  de  P...,  une  pro- 
fession qui  exige  de  lui  divers  abus,  en  particulier  celui  de  la 
parole.  Vers  la  fin  d'octobre  1902,  il  s'enroua  peu  à  peu,  ce 
qui  ne  Fétonna  point,  attendu  qu*il  se  savait  professionnelle- 
ment destiné  à  cet  inconvénient.  Naturellement,  on  lui  pres- 
crivit des  Eaux-Bonnes  en  boisson,  des  gargarismes  d*eau  bo- 
riquée,  toutes  choses  dont  le  succès  fut  nul.  La  dysphonie  n*en 
continuait  pas  moins  à  s'accroître.  Quelques  mois  plus  tard,  il 
commença  à  s'inquiéter  en  voyant  sa  respiration  s'embarrasser 
à  son  tour  :  son  médecin  pensa  qu'il  pouvait  avoir,  en  même 
temps,  un  peu  d'emphysème  pulmonaire  ;  et,  sur  les  conseils 
d'un  laryngologiste,  qui  reconnut  une  laryngite  chronique, 
une  saison  au  Hont-Dore  lui  fut  prescrite. 

M.  K...,  accusa,  dans  la  suite,  ces  eaux  d'avoir  aggravé  son 
état  ;  ce  qui  était  faux,  attendu  que  leur  effet  fut  simplement 
nul.  En  tous  cas,  à  son  retour  d'Auvergne,  il  était  absolument 
aphone,  et  ne  pouvait  marcher  un  peu  vite,  encore  moins 
monter  un  escalier,  sans  étouffer  ;  enfin,  des  crises  de  suffoca- 
tion spontanées  vinrent  bientôt  troubler  son  sommeil  et  l'ef- 
frayer tout  à  fait. 

Tel  fut  le  récit  qu'il  me  fit  d'une  voix  soufflée,  accompagnée 
d'un  sonore  cornage  laryngé,  quand,  pour  la  première  fois,  il 
vint  me  voir,  le  17  octobre  1903,  un  an  environ  après  le  début 
de  sa  maladie.  Il  était  amaigri  et  paraissait  profondément  af- 
fecté. 
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Pour  expliquer  ces  symptômes,  je  trouvai  une  lésion  stricte- 
ment limitée.à  la  sous-glotte  {fig.  l)._Celle-ci  était  réduite  & 
une  courte  et  étroite  fente  antéro-postérîeure,  par  suite  d'une 
tuméfaction  de  ses  parois  latérales  et  postérieure  :  infiltration 
rose  p&le,  froide,  charnue,  dure.  Aucune  ulcération,  aucune 
fongosité,  pas  de  pus.  Les  cordes  vocales  semblaient  saines, 
mais  comme  immobilisées  par  l'empâtement  sous-jawnt. 


Donc,  rien  de  plus  facile  que  de  déterminer  le  siège  de  la  lé- 
sion :  mais,  en  revanche,  rien  de  plus  difficile  que  de  définir  sa 
nature. Or,  toutes  les  fois  qu'on  est  embarrassé  dans  un  diagnos- 
tic, la  chose  la  plus  simple,  à  mon  avis, est  d'admettre  provisoi- 
rement la  syphilis.  Comme  d'usage,  le  malade  niait  toute  infec- 
tion de  ce  genre  ;  n'importe  :  je  lui  donnai  à  choisir,  pour  le 
jour  même,  entre  une  trachéotomie  ou  une  injection  intra- 
musculaire d'huile  grise  ;  il  préféra  cette  dernière.  Je  lui  pres- 
crivis donc  une  injection  hebdomadaire  de  huit  et  dix  gouttes 
d'huile  grise,  plus  6  grammes  quotidiens  d'îodure  de  potas- 
sium; en  même  temps  que,  par  une  contre-lettre,  j'avertis- 
sais son  médecin  de  se  tenir  prêt  à  faire  la  trachéotomie  à  la 
première  alerte. 

Le  24  novembre,  le  malade  avait  subi  cinq  injections  et  ab- 
sorbé 200  grammes  environ  d'iodure.Il  revint  me  voir  ;  d'une 
voix  presque  claire  et  qui  ne  cornoitplus.il  medilqueTeflet  de 
la  première  piqûre  avait  été  merveilleux  ;  elle  lui  avait  presque 
immédiatement  rendu  la  liberté  de  sa  respiration.  Actuelle- 
ment, les  crises  de  suflocatioa  nocturae  avaient  cessé,  la  dys- 
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pnée  d'effort  était  devenue  presque  nulle  ;  et,  en  manière  d'ex- 
pérignce,  il  avait  gravi  mon  escalier  sens  gène. 

Au  laryngoscope  :  grande  amélioration* (/ï^.  2).  Sur  les  cA- 
tés  il  y  avait  encore  deux  petites  bandes  sous-glottîques,  peu 
saillantes,  débordant  un  peu  en  dedans  le  bord  des  cordes  pen- 
dant la  respiration  profonde  :  mais  l'infiltration  postérieure 
avait  disparu.  Les  cordes  semblaient  se^mouvoirsansdiffîultés. 

Le  23  décembre,  dernière  visite.  Le  malade  avait  encore  reçu 
deux  injections  mercurielles  ;  mais  il  avait  dû  cesser  Tiodure 
depuis  troisjsemaines  en  raison  de  troubles  digestirs.  Il  avait 
retrouvé  sa  voix  normale,  respirait  parfaitement  et  s'était  re- 
mis sans  fatigue  &  son  métier.  Le  miroir  me  montra  un  larynx 
absolument  normal  {fig.  3). 
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Ce  jour-là,  je  pus  affirmer  en  toute  certitude,  au  patient  et 
h.  son  médecin  qu'il  s'agissait  non  point  d'une  laryngite  chro- 
nique, mais  d'un  syphilome  sous-glottique,  guéri  par  résolu- 
tion. Mais  l'assurance  de  mes  interlocuteurs  diminuait  à  me- 
sure que  la  mienne  grandissait  :  maintenant  le  malade  croyait 
Bc  rappeler  avoir  eu,  vers  l'âge  de  17  ans,  une  érosion  indo- 
lente du  pénis,  qui  avait  duré  deux  mois  :  et  son  médecin  me 
raconta  que,  deux  ans  avant,  il  lui  avait  guéri  un  sarcocële 
double  par  des  frictions  mercurielles. 

Faut^il  une  morale  à  cette  simple  histoire?...  Ricord  disait 
sur  son  Ut  de  mort  :  <  On  m'a  fait  le  reproche  d'avoir  vu  par- 
tout la  vérole  ;  moi,  je  me  repens,  au  contraire,  de  ne  pas 
l'avoir  assez  souvent  reconnue  ». 
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TROMBO-PHLEBITE  SUPPUREE  DU  SINUS  CAVERNEUX 
D'ORIGINE  AURICULAIRE  SANS  THROMBO-PHLEBITE 

SUPPUREE  DES  SINUS  PERIPÉTREUX 
ET  SANS  RECHAUFFEMENT  APPARENT  DE  L'OTITE 

Par  E.  LOMBARD, 

Oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  thrombo-phlébîte  du  sinus  caverneux  ne  compte  pas 
parmi  les  complications  endocràniennes  les  phis  fréquentes  des 
suppurations  auriculaires. 

Les  difficultés  du  diagnostic,  dues  en  partie  à  la  voie  suivie 
par  rinfection  et  aussi  à  l'ignorance  de  la  suppuration  auricu- 
laire, paraissent  accumulées  dans  Tobservation  suivante  : 

R...  Eugène,  35  ans,  entre  à  l'hôpital  Tenon  (*),  le  11  avril  i903, 
pour  des  accès  de  fièvre  qu'il  considère  comme  un  réveil  de  palu- 
disme contracté  à  la  Guyane.  Voici  d'ailleurs  ses  antécédents  : 

Rien  à  noter  jusqu'à  l'âge  de  22  ans  :  il  a  séjourné  en  Savoie 
et  en  Suisse  et  n'a  jamais  été  malade. 

Incorporé,  en  1890,  au  3*  régiment  d'infanterie  coloniale  en 
garnison  à  Toulon,  il  y  reste  dix-huit  mois  environ.  Il  part  en 
Guyane  en  juin  1891.  Un  mois  après  son  arrivée  à  Gayenne  pre- 
mière attaque  de  paludisme,après  plusieurs  sorties  dans  la  brousse 
et  aux  environs  des  marais  qui  avoisinent  la  ville. 

Il  entre  alors  à  l'hôpital  de  Saint-Laurent  de  Maroni  (fin  août 
1891)  et  y  fait  un  séjour  de  un  mois. 

Sorti  de  l'hôpital  dans  le  courant  de  septembre,  il  va  à  Saint- 
Louis  où  il  contracte  la  dysenterie. 


(*)  Nous  devons  la  première  partie  de  cette  observation  à  Tobligeancc 
de  M.  le  D^"  Jeanselme,  médecin  de  l'Hôpital  Tenon. 


FW^ 
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Deux  mois  après,  il  pari  en  détachement  à  la  Forestière,  poste 
très  malsain,  et  au  bout  de  huit  jours  ou  Févacuait  sur  Thôpital 
de  Saint-Jean  de  Maroni  où  il  resta  de  trois  semaines  à  tin  mois. 
C'était  donc  sa  deuxième  attaque  de  fièvres. 

On  note  ensuite  un  séjour  de  six  mois  à  Saint-Laurent  de  Ma- 
roni :  pas  d'accès  ;  seulement  quelques  atteintes  de  dysenterie. 

Enfîn,  il  revient  à  Cayenne,  fait  partie  de  plusieurs  détache- 
ments, a  de  fréquents  accès  de  âèvres  (sept  à  huit),  mais  peu 
graves,  et  le  malade  ne  peut  dire  au  juste  quand  ils  se  sont  pro- 
duits. 

Puis  séjour  de  huit  mois  à  Fort-de-Prance.  Pas  de  maladie, 
mais  anémie  profonde  qui  motive  un  refus  de  rengagement. 

Son  retour  en  France  date  de  i899,  c'est-à-dire  de  quatre  ans  et 
demi  Depuis,  il  a  eu  au  moins  une  douzaine  d'accès,  mais  tout  à 
fait  bénins,  soit  à  Paris,  soit  en  Savoie. 

Les  symptômes  actuels  datent  du  1^'  avril  1903.  Le  malade  est 
courbaturé  et  son  malaise  augmente  de  jour  en  jour.  Le  6,  appa- 
raissent des  accès  de  (lèvre  assez  réguliers  d'abord, vers  cinq  heures 
du  matin  et  six  heures  du  soir,  puis,  ils  sont  devenus  plus  irrégu- 
liers et  le  malade  n'a  pas  souvenance  de  l'heure  à  laquelle  ils  se 
sont  produits. 

Vers  le  8  ou  le  9,  se  manifestent,  en  même  temps,  de  nombreux 
bouquets  d'herpès  sur  tout  le  pourtour  de  l'orifice  buccal,  sur  le 
lobule,  les  ailes  et  le  vestibule  du  nez  sur  le  bord  libre  de  la  pau- 
pière supérieure  et  l'angle  externe  de  l'œil. 

On  pense  à  une  pneumonie,  mais  le  malade  n'a  pas  de  points  de 
côté,  ne 'tousse  pas,  crache  très  peu  et  à  Tauscultation  on  ne  trouve 
rien.  11  est  admis  à  l'hôpital  le  11  avril.  A  son  arrivée,  la  prostra- 
tion est  complète,  la  céphalée  intense,  le  teint  pâle,  terreux,  le 
regard  vague,  la  langue  sèche.  La  température  qui  présente  de 
grandes  oscillations  monte  à  40^  pendant  les  accès.  A  la  perçus- 
giorif  on  trouve  la  rate  augmentée  de  volume. 

On  fait  prendre  au  malade  50  centigrammes  d'antipyrine  et 
t>0  centigrammes  de  sulfate  de  quinine.  La  fièvre  cède. 

Le  42*  —  La  température  est  à  37^,8.  On  donne  encore  50  cen- 
tigrammes de  sulfate  de  quinine  et  la  même  quantité  d'antipy- 
rine. 

Le  48,  ^  Il  y  a  même  de  l'hypothermie,  le  matin,  la  tempéra- 
ture est  seulement  de  36^,6.  Mais,  dans  la  matinée,  le  malade  a 
des  frissons,  la  température  s'élève  ;  on  administre  1  gramme  de 
sulfate  de  quinine  à  une  heure  de  l'après-midi  et  néanmoins,  le 
soir,  le  thermomètre  indique  ^0^,6, 


14S  E.    LOMBARD 

Le  44.  —  La  lapera ture  tombe  à  37^^2  le  malia.  On  donne 
i  gramme  de  quinine  à  une  beare  de  Taprès-midi,  et,  le  soir,  la 
température  est  encore  à  40^,1. 

Le  15,  —  Au  malin,  le  tbermomètre  indique  38o,4,  à  une  heure 
de  Taprès-roidi  on  donne  i  gramme  de  quinine  et  la  température 
est  de  39^,4  à  quatre  heures»  de  40*,4  à  sept  heures,  et  retombe  à 
380  ^  dix  heures.  Elle  s*ahaisse  encore. 

Le  46,  —  A  une  heure  du  matin,  elle  est  de  37*,8,  et  de  37%4  à 
quatre  heures  du  matin. Elle  remonte  encore,  à  sept  heures,  elle  est 
de  38o,6.En  même  temps,  apparaît  une  démangeaison  très  vive  sur 
tout  le  corps,  et  un  érythème  ortie  des  plus  typiques  siégeant  aux 
bras  mais  surtout  aux  membres  inférieurs  et  à  la  partie  inférieure 
du  tronc.  A  noter  cependant  qu'il  n*est  pas  dermo graphique. 

A  dix  heures  du  matin,  la  température  est  de  40o,0.  On  remar- 
que, ce  jour-là,  un  œdème  localisé  de  la  paupière  droite  \  le  globe 
oculaire  est  très  sensible  à  la  pression  et  fait  saillie.  Les  mouve- 
ments de  l'œil  sont  toutefois  conservés.  La  pupille,  de  diamètre 
normal,  est  déformée  et  ne  réagit  pas  à  la  lumière.  La  vision  est 
troublée,  le  malade  a  un  brouillard  devant  Tœil  droit,  mais  il  peut 
discerner  et  compter  les  doigts  à  i  mètre  de  distance.  1  gramme 
de  quinine  à  midi. 

L'éry thème  disparaît  vers  une  heure  de  l'après-midi.  A  ce  mo  • 
ment  la  ûèvre  atteint  à  40<',2  ;  à  quatre  heures,  elle  s'est  abaissée 
encore  à  38o,4  et,  à  sept  heures,  à  37<^,6.  Mais  elle  remonte  à  38* 
vers  dix  heures  du  soir. 

Le  / 7.  —  A  une  heure  du  matin,  la  température  s'élève  t  38^,6, 
à  quatre  heures,  à  40^,5,  mais  retombe  à  40*  à  sept  heures  et  38* 
à  dix  heures.  En  même  temps,  apparaît  une  nouvelle  poussée 
d'érythème  qui  persiste  de  neuf  heures  à  dix  heures  du  matin.  En 
outre,  la  saillie  du  globe  oculaire  a  considérablement  augmentée. 
La  paupière  supérieure  est  très  tuméfiée,  d'un  rose  violacé  :  entre 
elle  et  la  paupière  inférieure  existe  un  gros  bourrelet  rempli  de 
sérosité  citrine,  c'est  un  chémosis  considérable.  Le  malade  dis- 
tingue encore  les  doigts,  mais  la  vision  est  troublée.  Surlaracine  du 
nez  et  la  région  sus-orbitaire  du  côté  correspondant  à  l'œil  malade  : 
plusieurs  saillies  allongées  de  coloration  rose.  On  pense  qu'il 
s'agit  d'une  infiltration  éiysipélatoîde  occupant  uniquement  le 
derme.  La  moindre  pression  au  niveau  de  ces  saillies  est  très  dou- 
loureuse. 

Pas  de  ganglions  pré-auriculaires,de  ganglions  sous -maxillaires 
ni  de  ganglions  le  long  de  la  chaîne  carotidienne. 

H  n'existe  aucun  signe  de  tumeur  cérébrale.  Hier  encore,  alors 
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que  la  saillie  oculaire  étail  moindre,  il  n'y  avail  pas  de  strabisme. 
II  n'y  a  d^ailleurs  pas  de  dévialion  de  la  face  el  de  la  langue,  d'af- 
faiblissemenl  d'aucun  membre,  de  vomissements,  de  raideur  de 
la  nuque,  de  signe  de  Kernig.  Les  réflexes  rotuliens  soûl  même 
presque  abolis  ;  la  céphalée  est  modérée. 

En  présence  de  ces  symptômes  oculaires  le  malade  est  trans- 
porté dans  le  service  de  M.  le  D'  Morax,  à  l'hôpital  Lariboisière. 

Après  examen  el  pensant  à  une  infection  du  sinus  frontal  et  de 
Tethmoïde  avec  complication  orbitaire,  notre  collègue  nous  prie 
d'examiner  le  malade  qui  est  transporté  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Sebileau. 

Même  état  que  la  veille  du  côté  du  globe  oculaire.  Il  est  immo- 
bile. Même  cedème  palpébral  el  conjonctival.  Œdème  de  la  région 
frontale  correspondante  descendant  sur  la  racine  du  nez  avec  traî- 
nées rougeâtres  et  livides  qui  nous  paraissent  correspondre  au 
Irajel  des  veines  frontales. 

Nous  interrogeons  le  malade  :  aucun  antécédent  siuusal.  L'exa- 
men du  nez  est  absolument  négatif,  toutefois  nous  notons  une  lôte 
de  cornet  moyen  hypertrophiée. 

Nous  émettons  alors  cette  opinion,  qu'il  s'agit  bien  plutôt  d'une 
thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux  et  que  les  accès  intermit- 
tents, poar  lesquels  le  malade  est  entré  à  Tenon,  n'ont  rien  à  voir 
avec  le  paludisme.  Il  s'agirait  de  fièvre  intermittente  symploma- 
tique  ;  mais  quel  est  le  point  de  départ  de  l'infection  ?  11  n'y  a  au- 
cane  manifestion  nasale  et  probablement  aucune  manifestation 
sinusienne.  Nous  examinons  les  oreilles  sur  lesquelles  le  malade 
n'a,  â  aucun  moment,  attiré  l'attention.  A  droite^  du  même  côté 
que  les  lésions  oculaires,  suppuration  ancienne  de  la  caisse.  Pas 
d'écoulement,  mais  sécrétion  fétide  remplissant  le  fond  du  conduit 
et  derrière  cette  sécrétion  nous  découvrons  une  vaste  destruction 
de  la  membrane  dont  ce  qui  reste  est  épaissi  et  cicatriciel.  Le 
fond  de  caisse  est  rouge,  suintant,  sans  fongosités  ni  épaississe- 
ment  notable  de  la  muqueuse.  D'ailleurs,  la  mastoïde  n'est  pas 
douloureuse  à  la  pression,  il  n'y  a  nulle  part  d'œdème.  Pas  de 
cordon  dur  au  cou,  pas  de  ganglions. 

Le  malade  interrogé,  avec  peine,  car  il  ne  répond  que  difficile- 
ment aux  questions  qu'on  lui  pose,  nous  dit  que  son  oreille  a  sup- 
'  pure  dans  l'enfance,  mais  qu'il  n'en  a  jamais  souffert,  même  dans 
ces  derniers  jours.  Nous  décidons,  en  l'absence  de  tout  symptôme 
mastoïdien  de  vérifier  le  sinus  frontal  incriminé.  Trépanation 
exploratrice  :  sinus  frontal,  de  moyenne  dimension  et  absolument 
sain.  Dans  la  soirée  le  malade  délire,  la  fièvre  remonte  à  40», o.  II 
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y  a  de  ragitation  ;  de  la  raideur  de  la  nuque  apparaît,  des  vomis- 
sements; le  syndrome  méningitique  se  complèle  ;  PoDil  du  côté  op- 
posé, devient  saillant  le  lendemain,  en  même  temps  que  Tcedème 
gagne  la  paupière  de  ce  côté  ;  il  n'y  a  plus  de  rémission  matinale 
et  le  malade  succombe,  dans  le  coma,  le  23  avril.  L'extension  des 
symptômes  au  côté  gauche  (œdème  palpébral  et  protusion  du 
globe),  ainsi  que  Tapparition  des  signes  méningiliques  rendaient 
inutile  toute  intervention  sur  Toreille. 

Autopsie,  —  Â  Touverlure  du  crâne  on  trouve  tout  d*abord  les 
lésions  habituelles  de  la  suppuration  des  méninges  ;  lésions  sur- 
tout localisées  à  la  base  et  du  côté  droit  ;  traînées  de  pus  dans  la 
scissure  de  Sylvius  ;  véritable  lac  purulent  au  niveau  du  confluent 
central. 

Le  sinus  latéral  droit  est  intact  ainsi  que  les  sinus  pétrcux  supé- 
rieur et  inférieur,  du  moins  dans  leurs  deux  tiers  externes. 

Le  sinus  caverneux  de  ce  côté  est  rempli  de  pus.  Caillot  puru- 
lent dans  le  sinus  coronaire  gagnant  le  sinus  caverneux  du  côté 
opposé  qui  est  thrombose.  La  veine  ophthalmique  du  côté  droit 
est  thrombosée  jusque  dans  l'orbite  et  le  thrombus  est  suppuré 
sur  une  longueur  de  2  centimètres. 

La  caisse  est  ouverte  ;  on  trouve  les  lésions  d'une  ancienne  otite 
suppurée,  mais  sans  grands  dégâts.  Il  n'y  a  nulle  part  un  foyer 
d'ostéite  de  notable  importance.  On  y  trouve  du  pus  liquide,  un 
peu  fétide,  en  très  petite  quantité.  Les  osselets  ne  sont  pas  dé- 
truits, sauf  le  manche  du  marteau  qui  est  érodé.  Ils  sont  adhé- 
rents à  la  caisse  et  entre  eux,  les  tète.s  englobées  dans  du  tissu  de 
cicatrice. 

L'antre  est  agrandi  sans  pus  —  les  cellules  mastoïdiennes  sont 
intactes.  La  paroi  antérieure  du  rocher  ne  présente  pas  d'ostéite 
et  le  plexus  péricarolidien  aucune  trace  de  suppuration. 

Aucune  lésion  dans  la  caisse  du  côté  opposé.  Aucune  lésion  du 
sinus  sphénoîdal  de  l'ethmolde  ou  du  sinus  maxillaire. 

Voilà  donc  une  thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux  sur- 
venue sans  réchauffement  apparent  d*une  otorrhée  tolérée  de- 
puis Tenfance. 

La  seule  dissection  ne  nous  permet  pas  de  saisir  Tétape  in-  j 

termédiaire  entre  le  pus  qui  remplit  la  caisse  et  le  sinus  in- 
fecté. Pas  d'ostéite  profonde,  pas  de  phlébite  du  sinus  latéral 
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OU  de  la  jugulaire  au  golfe.  Et  cependant,  il  n'y  a  guère  de 
doute  que  l'oreille  ne  puisse  être  incriminée.  Il  est  à  présumer 
que  les  agents  infectieux  ont  été  transportés  au  sinus  par  la 
voie  des  petits  vaisseaux  sans  y  laisser  de  traces  macroscopi- 
quement  appréciables  de  leur  passage. 

Autre  fait  des  plus  intéressants.  Du  11  au  16  avril,  soit  pen- 
dant cinq  jours,  on  pense  au  paludisme.  L'histoire  du  malade 
était  bien  faite  pour  tromper.  Les  accès  de  fièvre,  les  frissons 
devaient  certes  immédiatement  aiguiller  le  diagnostic  sur 
quelque  manifestation  du  paludisme,  toutefois  un  peu  dé- 
concertante. Il  a  fallu  l'apparition  de  l'œdème  palpébral  et 
conjonctival  pour  orienter  les  recherches  vers  une  lésion  intra- 
crànienne  probablement  suppurée,  mais  dont  le  point  de  départ 
et  la  véritable  nature  restaient  encore  ignorés. 
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I.  —  MUCOCELE  ETHMOÏDALE  A  FORME 
ET  A  DÉVELOPPAIENT  TOUT  A  FAIT  INSOLITES 

Par  GUIZEZ  (i) 
ÀBsistant  adjoint  d^oto-rhino-laryogologie  &  THÔpilal  Saint-Antoine. 

Les  cas  de  mucocèle  ethmoldale  ne  sont  point  très  rares  main- 
tenant que  Ton  commence  à  mieux  connaître  la  pathologie  de 
cet  os.  Il  nous  a  paru  néanmoins  intéressant  de  relater  cette  ob- 
servation, où  la  nucocèle  est  remarquable  par  son  volume,  son 
siège.  Nous  nous  sommes  livrés  à  certaines  recherches  palho- 
géniques  et  thérapeutiques  et  il  nous  a  semblé  à  ce  sujet  que  cer- 
tains points  n'avaient  pas  été  fixés  d^une  façon  suffisamment 
précise  par  les  différents  auteurs. 

OBSKRVATiON.  — -  Femme,  âgée  de  49  ans,  blanchisseuse,  que 
nous  avons  opérée  il  y  a  environ  quatre  mois  à  Thôpital  Lariboi- 
sière.  Lorsqu*elle  se  présente  à  nous,  elle  porte  une  fistule  sié- 
geant vers  l'angle  interne  de  Torbile  gauche  à  1/2  centimètre 
en  dedans  de  la  caroncule  lacrymale.  Cette  fistule  repose  sur  une 
sorte  de  tumeur  légèrement  acuminée.  La  pression  en  cet  endroit 
fait  sortir  une  sorte  de  liquide  filant,  visqueux,  de  couleur  brun 
jaunâtre.  La  sécrétion  n*est  point  très  abondante  et  ce  n'est  que 
de  temps  à  autre  qu'il  sort  du  liquide  sous  Tmâuence  de  la  pres- 
sion ou  de  l'acte  de  se  moucher. 

La  malade  nous  apprend  que  depuis  trois  ans  elle  porte  cette 
tumeur  de  lorbite  gauche.  Au  commencement  de  l'année  1900»  à 
la  suite  d'un  traumatisme  sur  le  front  (?)  elle  a  commencé  à  re- 
marquer que  la  paupière  supérieure  enfiait  vers  la  partie  interne. 


(0  Ckimmunication  h  la  Société  Parisienne  delaryngologie;  séance  dn 
13  novembre  1903. 
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En  même  temps  apparaissait  dans  celte  région  une  sorte  de  dou- 
leur sourde  augmentant  sous  certaines  influences,  par  la  position 
déclive  de  la  tête,  au  moment  de  la  fatigue.  Quelquefois  égale- 
ment des  battements  et  élancements  empêchaient  la  malade  de 
dormir. 

Vers  la  fin  de  la  journée  elle  se  plaignait  de  ne  plus  voir  clair 
de  Tœil  correspondant.  Jamais  elle  n^a  observé  de  conjonctivite. 
L'épiphora  a  commencé  vers  la  fin  de  Tannée  1900. 

Du  côté  de  Tœil  droit,  rien  de  particulier. 

En  mars  1901,  elle  va  consulter  le  D**  Yaludo  aux  Quinze-Vingt, 
pour  sa  tumeur  orbitaire  et  pour  l'affaiblissement  progressif  de 
la  vision  à  gauche. 

Le  D'  Valude  pratique  au  bistouri  une  ouverture  d'environ 
2  centimètres  sur  le  point  culminant  de  la  tumeur.  Cette  incision, 
dont  la  malade  porte  encore  les  traces  au  moment  où  elle  vient 
nous  consulter,  donne  issue  à  un  liquide  clair,  filant,  assez  abon- 
dant. 

Le  résultat  immédiat  de  celte  intervention  est  la  disparition 
complète  de  la  douleur  sourde  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
et  le  retour  de  la  vision  à  l'étal  normal. 

Un  drain  est  laissé  pendant  quelques  jours  vers  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie.  Toutefois,  malgré  plusieurs  pansements  anti- 
septiques, la  plaie  n'a  aucune  tendance  à  se  cicatriser  et  la 
malade  étant  retournée  voir  M.  Valude  en  juillet  dernier,  celui-ci 
l'adresse  à  la  consultation  otolaryngologique  à  l'hôpital  Lariboi- 
sière.  C'est  là  que  nous  l'avons  vue  et  opérée,  grâce  à  l'obligeance 
du  D^  Sebileau. 

Lorsque  la  malade  vient  consulter,  elle  présente  une  sorte  de 
tumeur  acuminée  du  grand  angle  de  l'œil  gauche,  au  sommet 
de  laquelle  existe  une  fistule.  Cette  tumeur  est  molle,  peu  fluc- 
tuante et  pas  douloureuse  au  palper.  Un  stylet  flexible  en  argent 
pénètre  dans  la  fistule  très  profondément  à  plus  de  2  centimètres 
sans  la  sensation  d'aucune  résistance.  Transversalement  on  semble 
rejoindre  l'orbite  du  côté  opposé  et  le  stylet  s'enfonce  de  3  cen- 
timètres dans  cette  direction.  En  haut,  il  e^t  rapidement  arrêté  ; 
en  bas,  il  pénètre  également  à  2  centimètres  environ. 

L'examen  des  fosses  nasales  nous  montre  une  légère  déviation 
de  la  partie  supérieure  de  la  cloison  vers  la  droite,  de  sorte  que 
la  fosse  nasale  semble  élargie  dans  sa  partie  supérieure.  Cette 
portion  est  occupée  par  une  masse  non  rétractile  sous  l'influence 
de  la  cocaïne  et  qui  nous  apparaît  comme  un  très  volumineux 
cornet  moyen.  Nulle  part  de  trace  de  pus  ou  de  sécrétioâ  spéciale. 
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La  malade,  du  reste,  ne  mouche  que  très  peu  et  jamais,  h  aucun 
moment,  elle  n'a  eu  d'écoulement  purulent  par  la  fosse  nasale. 
ExlérieuremeiU,  on  constate  un  léger  élargissement  de  la  base  du 
nez,  un  peu  plus  marqué  à  gauche.  L'œil  n'est  point  dévié.  Ac- 
tuellement, il  n'existe  aucune  amblyopie  ni  diplopie.  Les  sinus 
frontaux  et  maxillaires  s'éclairent  normalement.  On  remarque 
une  zone  obscure  vers  la  racine  du  nez. 
Opération  le  3  août  1903. 

Aneslhésie  chloroformique.  Incision  commençant  au  1/3  interne 
(Je  l'arcade  orbitaire  passant  par  la  (Islule  et  descendant  en  bas 
à  un  centimètre  au-dessous  du  grand  angle  interne  de  l'œil.  Ru- 
gination  de  Tos.  Décollement  en  dehors  du  sac  lacrymal.  Il 
est  aisé  de  défoncer  l'os  qui  est  d'une  minceur  et  d'une  friabilité 
toute  spéciale  et  bientôt  avançant  à  l'aide  de  la  pince  gouge  vers 
la  ligne  médiane  et  guidé  par  le  stylet,  nous  mettons  k  découvert 
une  vaste  cavité  mesurant  environ  3  centimètres  dans  tous  les 
sens.  La  limite  supérieure  atteint  en  haut  les  arcades  orbitaires 
supérieures,  en  bas,  le  bord  inférieur  des  orbites.  Elle  ressemble 
par  sa  forme,  sa  situation  et  sa  dimension,  à  une  sorte  de 
cavité  orbitaire  située  entre  les  deux  autres.  Elle  est  remplie 
d'un  liquide  visqueux,  brun  jaunâtre,  riche  en  cholestérine 
comme  l'est  la  plupart  du  temps  le  liquide  des  mucocèles.  Nous 
avons  réséqué  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  antérieure.  Il  nous 
a  été  très  facile  de  ménager  la  poulie  du  grand  oblique  qui  dans 
ce  cas  se  trouvait  en  haut  et  en  dehors  de  la  tumeur.  Eu  aucun 
endroit  nous  n'avons  trouvé  de  communication  avec  la  fosse 
nasale.  Puis  après  curetlage  et  rugination  soigneuse  de  toute  la 
face  interne  de  la  paroi  osseuse,  attouchement  au  chlorure  de 
zinc  au  i/10,  nous  suturons  eu  partie  en  laissant  un  drain  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

Les  pansements  des  jours  suivants  ont  consisté  en  badigeon- 
nages  de  l'intérieur  de  la  cavité  à  l'aide  de  teinture  d'iode. 

Le  drain  est  laissé  en  place  pendant  dix  jours  pour  surveiller 
toute  récidive. 

Au  début  et  pendant  trois  à  quatre  jours  il  s'est  produit  un 
écoulement  très  abondant  de  liquide  filant  et  visqueux. 

Au  douzième  jour,  le  suintement  n'existe  pour  ainsi  dire  plus, 
et  la  guériaon  complète  est  survenue  au  seizième  jour. 

16  novembre  1903.  —  Actuellement,  la  malade  est  tout  à  fait 
guérie  sans  déformation  et  avec  peu  de  cicatrice.  On  ne  constate 
aucun  trouble  oculaire,  aucune  diplopie,  le  grand  oblique  n'ayant 
été  intéressé  à  aucun  moment  de  l'intervention. 
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Ce  cas  est  intéressant  à  plusieurs  points  de  vue  :  il  8*agit  là 
d'un  fait  de  très  volumineuse  mucocèle  ethmoïdale,  et  en  par- 
courant les  publications  à  ce  sujet,  nous  n'avons  point  trouvé 
de  cas  analogue. 

La  mucocèle  ethmoïdale  est  en  effet  une  tumeur  dont  le  vo- 
lume total  dépasse  rarement  celui  d'un  haricot. 

Comment  s'est  praduite  cette  volumineuse  tumeur  kystique  ? 
Il  est  vraisemblable  d'admettre  que  la  formation  a  demandé  de 
nombreuses  années  et  que  le  début  en  remonte  à  la  toute  jeu- 
nesse de  la  malade.  A  ce  moment  et  à  la  suite  de  poussées  in- 
flammatoires successives,  il  s'est  fait  une  oblitération  de  l'une 
des  cellules  ethmoîdales. 

L'oblitération  de  l'orifice  cellulaire  n'est  point  un  fait  con- 
génital, cela  serait  contraire  aux  idées  que  nous  nous  faisons 
du  développement  des  cellules  ethmoîdales. 

Les  cellules  ethmoîdales  ne  sont  en  effet  qu'un  prolongement 
des  cavités  nasales.  Leur  muqueuse  a  une  structure  analogue 
à  celle  des  fosses  nasales.  La  sécrétion  à  l'intérieur  des  cellules 
ethmoîdales  doit  être  assez  abondante  étant  donnée  la  richesse 
en  glandes  de  la  muqueuse  qui  les  tapisse.  Mais  elle  est  cons- 
tamment rejetée  au  dehors  par  l'action  de  l'épithélium  cilié. 
Cette  quantité  de  liquide  doit  être  encore  accrue  s'il  y  a  du  ca- 
tarrhe, de  l'inflammation  de  la  muqueuse.  Celle-ci  s'altère,  sé- 
crète un  produit  pathologique  et  étant  donnée  l'oblitération  de 
l'orifice  d'évacuation,  la  mucocèle  se  trouve  ainsi  constituée. 
Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  cette  cellule  ainsi  distendue  s'est 
développée  aux  dépens  des  voisines  et  a  envahi  une  grande 
partie  de  l'ethmoïde.  Elle  n'a  pas  tardé  à  se  développer  du 
côté  des  fosses  nasales  et  de  l'orbite  gauche.  C'est  elle  qui  cons- 
tituait la  tumeur  orbitaire  après  rupture  de  la  paroi  os- 
seuse amincie. 

Une  seule  cellule  a  contribué  à  la  formation  de  cette  muco- 
cèle quelque  volumineuse  qu'elle  nous  paraisse. 

On  ne  peut  pour  la  formation  de  cette  cavité  invoquer  en  effet 
un  processus  nécrotique.  Il  s'agit  d'un  fait  uniquement  de  dis- 
tension et  non  de  nécrose  celhilaire  comme  dans  le  cas  de  l'em- 
pyème.  ^ 

Sur  quoi  peut-on  se  baser  pour  dire  que  l'on  a  bien  affaire  à 
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une  tumeur  de  Tethmoïde  et  non  point  à  une  raucocèle  du  fron- 
tal avec  prolongement  vers  l'ethmoïde  et  des  fosses  nasales.  — 
C'est  tout  d*abord  la  situation  médiane  de  la  tumeur  qui  n'em- 
piète pas  du  tout  sur  le  frontal.  Elle  devrait,  si  elle  était  partie 
du  frontal,  présenter  la  portion  constante  de  tout  sinus  frontal 
au  niveau  de  l'angle  supéro-in terne  de  l'orbite.  Or,  nous  n'avons 
trouvé  aucun  prolongement  de  la  cavité  dans  cette  direc- 
tion. 

En  outre,  l'éclairage  après  guérison  nous  a  révélé  la  présence 
de  deux  zones  claires,  à  droite,  à  gauche  de  la  portion  supé- 
rieure de  la  tumeur  opérée,  correspondant  vraisemblablement 
aux  deux  sinus  frontaux  sains. 

Cette  local isationjprécise  de  la  mucocèle  n'a  plus  du  reste  une 
grande  valeur,  aujourd'hui  que  Ton  sait  d'après  le  développe- 
pement  que  les  cavités  frontales  ne  sont  autre  chose  que  des 
cellules  ethmoïdales  qui  ont  dédoublé  les  deux  lames  du  fron- 
tal (Killian  et  llermann). 

Aux  dépens  de  quelles  cellules  ethmoïdales  cette  cavité  s'est- 
elle  formée,  cela  importe  peu  et  est  très  difficile  à  déterminer; 
il  est  vraisemblable  d'admettre  que  c'est  aux  dépens  d'une  des 
cellules  ethmoïdales  antérieures  du  groupe  préfrontal. 

Les  deux  canaux  frontaux  doivent  être  refoulés  en  dehors  et 
en  arrière. 

Au  point  de  vue  de  l'intervention,  une  opération  par  voie 
externe  s'imposait.  Cette  voie  est  indiscutable  dans  le  cas  de 
mucocèle  fistuleuse  ou  à  évolution  orbitaire. 

On  n'est  autorisé  à  tenter  l'opération  par  les  fosses  nasales 
que  dans  le  cas  de  mucocèle  faisant  saillie  uniquement  dans  ces 
cavités,  dans  la  mucocèle  de  la  bulle  par  exemple.  Dans  ce  cas, 
il  s'agit  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pois  au  maximum 
et  on  l'extirpe  facilement  à  l'aide  d'un  serre-nœud. 

La  petite  tumeur  est  abordée  aisément  par  la  narine  et  on  en 
obtient  la  guérison  par  la  suppression  totale  de  sa  cavité.  Nous 
avons  opéré  deux  fois  des  mucocèles  de  la  bulle  et  dans  les  deux 
cas  la  guérison  a  été  rapidement  obtenue  par  ce  pror>édé.  — 
S'il  reste  quelques  débris  cellulaires  après  l'extirpation  à  l'anse, 
la  pince  de  Grunwald  avec  ses  différentes  courbures  et  in- 
clinaisons peut  en  débarrasser  facilement  les  fosses  nasales. 
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Dans  tous  les  autres  cas,  lorsque  la  mucocèle  ne  fait  point  une 
saillie  uniquement  dans  la  fosse  nasale,  lorsqu'elle  fait  tumeur 
au  dehors,  il  faut  opérer  par  voie  externe. 

Il  ne  s'agit  pas  seulement  dans  cette  intervention  d'évacuer 
le  liquide  au  dehors  par  une  simple  incision,  mais  il  faut  en- 
core détruire  la  paroi  muqueuse  sécrétrice  du  kyste  pour  en 
éviter  la  récidive.  Aussi  on  doit  ruginer  la  paroi  avec  soin  et 
cautériser  au  chlorure  de  zinc  ce  qui  a  pu  échapper. 

Une  question  également  se  pose  comme  dans  Tinterven- 
tion  de  toute  cavité  périnasale,  doit  on  la  faire  communiquer 
avec  le  nez?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Il  est  une  règle  absolue  lorsque  l'on  opère  par  voie  externe, 
c'ast  de  n'établir  aucune  communication  avec  le  nez,  de  tout 
sinus  frontal  ou  ethmoïdal  qui  n'est  point  ouvert  au  préalable 
dans  les  fosses'nasales.  En  l'ouvrant  dans  le  nez,  on  risque  de 
la  faire  suppurer.  Surtout  lorsque,  comme  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  on  a  affaire  à  une  très  grande  cavité.  Il  se  produit  en 
effet  une  sorte  de  diverticule,  d'espace  mort  où  l'air  et  les  mu- 
cosités pourront  stagner. 

La  communication  nasale  n'est  permise  que  si  l'on  peut  es- 
pérer par  une  résection  très  complète  de  la  paroi  antérieure  ob- 
tenir une  guérison  par  accolement  direct  de  la  peau  à  la  paroi 
profonde.  C'est  là  le  principe  de  l'opération  de  Kunht. 

Or,  cette  façon  de  faire  n'est  admissible  que  dans  le  cas  de 
petite  ou  de  moyenne  cavité  de  la  mucocèle  où  la  déformation 
ne  peut  pas  être  très  marquée. 

Dans  le  cas  de  grande  cavité  comme  dans  celui  que  nous 
avons  opéré,  il  vaut  mieux  réséquer  une  partie  de  la  paroi  an- 
térieure et  drainer  après  avoir  curette  soigneusement  les  parois 
de  la  mucocèle.  On  peut  ainsi  pendant  plusieurs  jours,  et  aussi 
longtemps  qu'on  le  désire,  surveiller  toute  récidive  et  Ton  est 
autorisé  à  laisser  fermer  alors  seulement  que  le  liquide  kys- 
tique ne  se  reproduit  plus. 

Notre  malade  a  guéri  par  cette  pratique  avec  le  minimum 
de  déformation  et  de  cicatrice.  Nous  pensons  que  c'est  là  la 
meilleure  façon  de  procéder  dans  le  cas  de  mucocèle  ethmoïdale 
volumineuse.  La  suture  immédiate  avec  ou  sans  drainage  par 
le  nez  ne  convient  qu'aux  cas  où  l'on  peut  espérer  l'accolement 
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exact   de    la    peau    et    de    la  paroi   profonde    osseuse    de 
Tethmoïde. 

C'est  cette  façon  de  faire  que  nous  avons  employée  dans  un 
cas  de  mucocèle  opérée  par  nous  dans  le  service  duD'Le  Dentu 
en  Juillet  1901.  Il  s'agissait  d*un  cas  de  mucocèle  prise  pendant 
longtemps  pour  une  dacryocystite  fistuleuse.  La  cavité  totale 
ne  dépassait  pas  le  volume  d'une  noisette.  Nous  avons  pu  ob- 
tenir une  guérison  par  première  intention  après  résection  de 
la  totalité  de  la  paroi  antérieure. 

Dans  la  mucocèle  il  n'y  a  point  évidemment  à  redouter, 
comme  dans  Tempyème,  de  fusée  purulente  d'infection  dange- 
reuse, mais  à  craindre  la  récidive,  le  liquide  se  reproduisant 
avec  la  plus  grande  facilité. 


II.  —  SINUSITE  MAXILLAIRE  DUE  A  UNE  ECTOPIE 

DENTAIRE 


OBSERVATION.  —  Malade,  âgée  de  30  ans,  qui  est  venue  nous 
consulter  chez  nous,  pour  un  écoulement  purulent  très  abondant 
de  la  fosse  nasale  gauche.  Il  existe  une  fistule  dentaire  au 
niveau  de  Talvéoie  aux  lieu  et  place  de  la  première  grosse  molaire 
qui  a  été  arrachée.  De  cette  fistule  s'écoule  de  temps  à  autre  du 
pus  dans  la  bouche.  Une  seule  grosse  molaire  reste  de  ce  côté  et 
cependant,  au  dire  de  la  malade^  une  seule  dent  a  été  arrachée. 

Le  début  (le  TafTection  qui  l'amène  nous  consulter  est  le  sui- 
vant :  En  juin  1902,  elle  a  commencé  à  souffrir  dans  la  région 
des  grosses  molaires  supérieures  gauches.  Fluxions  dentaires  sur- 
vinrent à  plusieurs  reprises  avec  douleurs  très  violentes.  La  pre- 
mière grosse  molaire  est  extraite  le  13  juillet  1902. 

Loin  d'être  calmée  par  cette  intervention,  les  douleurs  ont 
redoublé  les  jours  suivants.  De  plus,  la  cicatrisation  de  l'alvéole 
ne  s'est  pas  faite  régulièrement  et  une  Ûstule  dentaire  est  restée  à 
la  place  même  de  la  dent  extraite.  Le  pus  qui  sort  de  cette  fistule 
est  gris  jaunâtre  et  très  fétide.  De  temps  à  autre  survient  du 
gonflement  de  la  joue  avec  œdème  atteignant  parfois  la  paupière 
inférieure. 

Néanmoins,  la  malade  continua  à  moucher  normalement  jus- 
qu'en août  dernier.  A  cette  époque,  à  la  suite  d*un  coryza  apparut 
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du  gonflement  et  des  douleurs  très  marqués  dans  la  joue  et 
blenlôt  un  écoulement  purulent  très  abondant  par  la  fosse  nasale 
droite.  Cet  écoulement  était  très  marqué  surtout  le  matin  et  la 
malade  avait  à  ce  moment  de  la  cacosmie  subjective  très  nette. 
De  temps  à  autre  redoublement  de  la  sécrétion  purulente  et 
véritables  crises  douloureuses  dans  toute  la  région  du  maxillaire 
gauche. 

Au  point  de  vue  de  l'état  général,  la  malade,  qui  jouissait  d'une 
bonne  santé  habituelle,  a  maigri  un  peu  dans  ces  derniers  temps 
et  est  devenue  très  neurastbésique. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  personnels  ou  héré- 
ditaires. 

L'examen  de  la  bouche  nous  fait  constater  aux  lieu  et  place  de 
la  première  molaire  l'existence  d'un  trajet  fistuleux  d'où,  par  la 
pression,  sort  du  pus  jaunâtre,  fétide.  Il  existe  deux  petites  mo- 
laires et  une  seule  grosse  molaire  tout  à  fait  en  arrière  qui  vrai- 
semblablement semble  être  la  dent  de  sagesse.  Le  stylet  introduit 
dans  la  fistule  s'enfonce  à  1/2  centimètre  et  gratte  sur  une  portion 
d'os  cariée.  Cette  exploration  est  douloureuse. 

L'examen  du  nez  révèle  un  état  polypolde  du  méat  moyen 
avec  pus  dans  toute  cette  région.  A  l'éclairage  par  transparence, 
opacité  de  la  région  maxillaire  gauche  et  obscurité  de  la  pupille 
correspondante.  Rien  au  frontal. 

L'éclairage  après  lavage  ne  fait  point  constater  de  différence 
dans  l'opacité.  Il  ne  nous  a  point  été  possible  de  rechercher  le 
signe  de  capacité  (Mahu)  à  cause  de  Tindocilité  de  la  malade. 

Nous  pratiquons  successivement  six  lavages  du  sinus  par  le 
méat  inférieur.  La  solution  employée  était  de  l'eau  oxygénée  à 
12  volumes  mêlée  de  i/2  d'eau  boriquée.  L'écoulement  de  pus  par 
le  nez  et  l'alvéole  ne  semblent  aucunement  modifié.  De  temps  à 
autre,  pendant  les  quelques  semaines  qu'à  duré  ce  traitement  par 
les  lavages  surviennent  des  poussées  douloureuses  dans  le 
maxillaire  supérieur  et  dans  les  derniers  temps  des  douleurs  sus- 
orbitaires  qui  nous  font  craindre  Fenvahissement  du  sinus  frontal. 

Nous  conseillons  une  intervention  radicale  qui  est  piatiquée  le 
2  août  1903. 

Opération  de  Luc.  —  Incision  gingivale  et  large  ouverture  de 
la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire.  Nous  tombons  bientôt  sur 
un  paquet  de  fongosités  et  immédiatement  au  dedans,  dans  l'in- 
térieur du  sinus,  sur  une  grosse  molaire.  La  couronne  de  cette 
dent  était  libre  dans  le  sinus,  faisait  saillie  au  niveau  du  point  de 
jonction  du  plancher  et  de  la  paroi  antéro -externe.  Les  racines 
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s'implaiilaienl  eti  partie  dans  Talvéole,  en  parlie  dans  le  plancher 
même  du  sinus.  La  dent  avail  donc  subi  dans  sa  direction,  une 
sorte  de  rotation.  Cette  dent  était  cariée  à  Tunion  du  collet  et 
des  racines.  Pour  la  libérer,  il  a  été  nécessaire  de  réséquer  une 
portion  du  rebord  alvéolaire  et  de  la  voûte  palatine.  La  suture 
de  la  gencive  qui  termine  fopéralion  de  Luc  s^est  trouvée  de  par 
là  même  asssz  difÛcile,  bien  que  nous  ayons  mobilisé  et  d)^collé 
le  plus  loin  possible  la  flbro-muqueuse  palatine. 

Détamponnement  le  troisième  jour  après  Tintervenlion.  La- 
vage du  sinus  par  la  fosse  nasale  à  partir  du  cinquième  jour. 

Le  sixième  jour,  nous  apercevons  qu'un  des  points  de  suture 
a  cédé,  n'étant  point  soutenu  par  un  plan  osseux  suffisant. 

Pendant  quelques  semaines,  on  note  la  persistance  d'une  légère 
fistule  buccale.  L'écoulement  purulent  et  la  cacosmie  subjective 
ont  complètement  disparu  depuis  l'intervention.  Aucune  poussée 
douloureuse  ne  s'est  reproduite.  Quant  à  la  fistule  palato-fçingi- 
vale,  elle  s'est  cicatrisée  petit  à  petit  à  l'aide  de  cautérisations  ou 
galvanocaustie  et  du  crayon  de  nitrate  d'argent,  et  actuellement 
elle  est  complètement  fermée. 


Cette  sinusite  semble  bien  avoir  reconnu  comme  cause  la 
carie  de  la  molaire  incluse  dans  le  sinus.  C'était  plutôt  un  em- 
pyème.  L'examen  de  la  dent  nous  montre  que  l'on  a  affaire  à 
la  2^  grosse  molaire  avec  ses  trois  racines. 

Le  diagnostic  de  la  cause  d'un  pareil  empyème  avant  Tinter* 
vention  n'était  point  facile  à  déterminer.  Il  est  vrai  qu'une 
grosse  molaire  manquait  à  la  mâchoire  supérieure,  alors  que  le 
nombre  de  dents  était  normal  du  côté  opposé.  Mais  il  était  tou- 
jours possible  de  penser  à  une  évolution  retardée  de  la  dent  de 
sagesse,  d'autant  que  l'on  se  trouvait  en  présence  d'une  malade 
jeune  encore. 

Les  anomalies  de  situation  et  d'évolution  des  dents  ne  sont 
point  rares.  Les  molaires  sont,  avec  les  canines,  les  dents  le  plus 
fréquemment  frappées  d'hétéro topie. 

On  peut  rencontrer  des  dents  implantées  dans  les  fossses  na- 
sales ou  dans  des  caviti^s  plus  ou  moins  éloignées  de  la 
bouche. 

Toutefois  en  recherchant  à  propos  du  cas  que  nous  avons  ob- 
servé, nous  n'en  avons  trouvé  que  deux  analogues. 
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Dans  Tun.  publié  par  Liaras  :  (Revue  hebdomad ,  des  ma- 
ladies des  oreilles  y  nez,  larynx),  il  s'agissait  d'une  sinusite 
maxillaire  avec  éruption  d'une  grosse  molaire  au  niveau  de  la 
paroi  orbitaire  du  sinus. 

Dans  l'autre,  Saint-Hilaire,  en  1896  {Archiv.  de  laryng,),  a 
observé,  au  cours  des  recherches  cadavériques,  l'éruption  vi- 
cieuse d'une  dent  de  sagesse  dans  le  sinus  maxillaire. 

Par  quel  mécanisme  s'est  produite  cette  ectopie  dentaire.  On 
sait  que  le  follicule  dentaire  se  forme  primitivement  par  un 
bourgeonnement  épithélial  émané  de  la  muqueuse  buccale  et 
plongeant  dans  le  tissu  embryonnaire  (mésodermique)  des  ma.- 
choîres.  Dans  tous  les  cas,  le  cordon  qui  réunit  la  lame  dentaire 
à  Vorgane  adamantin  est  flexueux,  plus  ou  moins  spiroïde  ;  d'où 
la  théorie  du  déplacement  et  même  de  la  migration  folliculaire, 
le  cordon  pouvant  se  diriger  anormalement. 

La  production  de  l'empyème  maxillaire  dans  le  cas  de  carie 
d'une  dent  incluse  dans  le  sinus  se  conçoit  aisément.  Mais  les 
choses  peuvent  dans  certains  cas  se  paisser  d'une  façon  un  peu 
plus  complexe.  On  sait  que  la  présence  d'un  follicule  dentaire 
émigré  dans  une  région  voisine  des  mâchoires,  ou  né  par  ge- 
nèse directe  sur  un  point  quelconque  du  corps  s'accompagne 
ordinairement  de  phénomènes  secondaires  :  les  kystes  hétérop- 
topîquesdu  follicule  n'ont  pas  d'autre  cause.  Dans  le  cas  pré- 
sent il  s'est  peut-être  formé  primitivement  un  kyste  intra- 
sinusal  et  l'empyème  peut  être  due  à  l'inflammation  et  la 
transformation  purulente  de  ce  kyste. 


IV 


UN  CAS  DE  PARALYSIE  RECURRENTIELLE  BILATE- 
RALE PAR  ECTASIE  AORTIQUE 

Par  !..  RE  VOL,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Les  observations  publiées  sur  ce  sujet  sont  rares. 

Deygas,  dans  sa  thèse  de  Lyon  1902,  parmi  les  30  cas  ({u'il 
cite  de  paralysie  double  des  récurrents,  n'en  a  que  5  dont  la 
cause  ait  été  une  ectasie  aortique  ;  4  publiés  par  divers  auteurs 
allemands,  le  5®  observé  par  le  D*^  Monisset,  médecin  des  hôpi- 
taux de  Lyon.  Depuis  cette  thèse,  il  n'y  a  pas  eu,  à  notre 
connaissance,  de  nouveaux  cas  publiés. 

D^ailleurs  la  disposition  anatomique  des  récurrents  explique 
aisément  la  rareté  de  la  paralysie  double  par  anévrysme  de 
Taorte  :  il  faut  en  effet  pour  que  cette  paralysie  existe,  ou  bien 
que  le  sac  anévrysmal  soit  assez  volumineux  pour  atteindre 
le  récurrent  droit  ;  ou  bien  que  le  processus  ectasique  s'étende 
non  seulement  à  Taorte,  mais  au  tronc  brachio-céphalique  et  à 
la  sous-clariève  du  côté  droit. 


Le  malade  dont  nous  publions  aujourd'hui  Tobservation  est 
enlré  le  10  juillet  dernier,  salle  saint  Maurice,  dans  le  service  de 
notre  maître,  M   le  D'  Garel,  médecin  de  THÔtel-Dieu. 

C'est  un  homme  de  58  ans,  Jean  Antoine  M...  exerçant  la  pro- 
fession de  matelassier. 

Rien  d'imporlant'à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Le  malade  est  manifestement  éthylique  ;  dans  sa  jeunesse  il 
élail  gros  fumeur  ;  il  n'a  pas  ea  la  syphilis.  H  est  marié,  père  de 
trois  enfants  bien  portants  ;  deux  autres  sont  morts,  Tun  à  sa 
naissance,  le  second  k  Tâge  de  un  an  de  méningite. 

Parmi  les  antécédents  morbides  du  malade,  nous  signalerons  ; 
la  grippe  et  une   poussée  de  rhumatisme  il  y  a  une  quinzaine 
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d'aanées  ;  une  pleurésie  gauche  remontant  à  10  ans  environ,  une 
névralgie  intercostale  du  même  coté  vers  la  même  époque. 

A  l^âge  de  il  ans,  notre  malade  à  commencé  à  être  sujet  à  des 
crises  d*oppressioii,  très  violentes,  survenant  à  intervalles  va- 
riables, et  qui  semblaient  être  de  la  pseudo-angine  de  poitrine 
due  au  tabac  :  à  l'âge  de  45  ans  ces  crises  ont  disparu,  au  mo- 
ment où  le  malade  a  cessé  de  fumer. 

Enfin,  il  j  a  une  douzaine  d'années  le  malade  a  eu  une  laryngite 
aiguë  ayant  duré  environ  six  semaines. 

L'affection  actuelle  a  commencé  à  se  manifester,  quatre  mois 
environ  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  par  des  douleurs  très  violentes 
dans  tout  le  côté  droit.  Ces  douleurs,  aussi  fortes  le  jour  que  la 
huit,  et  que  ne  modifiaient  ni  la  respiration,  ni  la  toux,  ont  duré 
environ  trente  jours. 

A  ce  moment,  il  y  aurait  donc  environ  trois  mois,  apparaît  un 
nouveau  symptôme  :  le  malade  se  réveille  un  beau  matin  absolu- 
ment incapable  de  parler  :  sans  s'en  apercevoir,  pendant  la  nuit, 
il  avait  fait  sa  paralysie. 

Depuis  l'aphonie  a  persisté  avec  des  alternatives  d'amélioration 
et  d*aggravation,  sans  qu'il  soit  possible  de  déterminer  d'une 
façon  précise,  comme  cela  peut  se  faire  quelquefois,  à  quel  mo- 
ment la  seconde  corde  3'est  paralysée. 

Jamais  d'accès  de  suffocation. 

Le  malade  entre  à  l'Hôtel-Dieu  avec  un  bon  état  général  :  à  son 
dire,  il  aurait  pourtant  uu  peu  maigri. 

L'examen  du  poumon  révèle  une  inspiration  rude,  une  expira- 
tion prolongée  et  légèrement  soufÛante,  avec  de  nombreux  ron- 
chus  disséminés,  prédominants  aux  bases  et  sous  l'aisselle  du 
côté  gauche.  La  fosse  sus  épineuse  du  côté  droit  est  un  peu  af- 
faissée ;  à  ce  niveau  il  existe  quelques  légers  signes  d'induration. 

L'expectoration  est  séro-muqueuse,  peu  abondante. 

La  toux,  assez  fréquente,  est  éteinte,  voilée,  sans  caractère 
aboyant. 

La  voix  est  également  éteinte,  enrouée,  mais  non  bitonale. 

Il  n'y  a  pas  de  dyspnée  :  on  remarque  seulement,  lorsque  le 
malade  parle,  une  pseudo-dyspnée  qui  est  dôe  à  la  dépense  d'air 
exagérée  qu'il  est  obligé  de  faire  pour  parler,  au  coulage  de  l'air 
phonatoire  comme  l'appelle  Ziemssen.  Dès  que  le  malade  cesse  de 
causer,  sa  respiration  redevient  parfaitement  normale. 

Il  n'existe  pas  de  signe  d'Olivier  :  tout  au  plus  trouve-t-on  une 
très  légère  secousse  qui  ne  se  produit  qu'une  fois,  au  moment 
même  où  Ton  soulève  le  cricoïde. 
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Du  calé  du  cœur  rien  de  particulier  :  l'inspeclion  ne  révèle  au- 
cun foyer  de  balteiucnls  :  la  nialilé  cardiaque  est  sensiblement 
normale;  la  pointe  bal  dans  le  sixième  espace,  un  peu  en  dedans 
de  la  ligne  mamelonuaire.  Â  TauScuilalion  :  pas  de  souffles,  tout 
au  plus  faudrail-il  signaler  un  peu  de  rudesse  du  premier  bruil 
aortique. 
Rien  du  côlé  des  vaisseaux  du  cou. 

Le  pouls  est  régulier  à  88  ;  les  radiales  sont  légèrement  dures 
et  sinueuses;  la  tension  parait  plutôt  faible.  Les  pouls  radiaux 
sont  parfaitement  synchrones  :  le  synchronisme  existe  également 
entre  les  pouls  radiaux  et  fémoraux. 

Les  fonctions  digeslives  s'effectuent  d'une  façon  satisfaisante. 
Le  malade  se  plaint  seulement  d'une  sensation  d'arrêt  des  ali- 
ments au  niveau  de  la  région  moyenne  du  thorax.  Cette  sensation 
persiste  quelquefois  plusieurs  heures. 

Le  malade  n'a  pourtant  jamais'eu  ni  régurgitations,  ni  vomis- 
sements. 
Rien  à  signaler  du  côté  de  Tabdomen  :  Foie  et  rate  normaux. 
Quelque  difficulté  à  la  miction  qui  est  un  peu  lente  et  fréquente. 
Les  urines  sont  parfaitement  limpides,  de  coloration  claire  ;  elles 
ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 

Le  système  nerveux  ne  présente  rien  dé  bien  particulier  :  les 
réflexes  rotuliens  sont  un  peu  eiagérés,  surtout  du  côté  droit  :  il 
n'y  a  pas  de  troubles  visuels  :  légère  exophtalmie  qui  aurait  tou- 
jours existé  :  surdité  de  l'oreille  droite  due  à  une  perforation  ac- 
cidentelle du  tympan. 

L'examen  laryngoscopique,  pratiqué  à  plusieurs  i*eprises,  à 
montré  les  faits  suivants  : 

Les  cordes  sont  immobilisées  en  position  cadavérique.  La  glotte 
est  constamment  ouverte  :  elle  se  présente  sous  la  forme  d'un 
triangle  très  allongé  à  bords  légèrement  curvilignes,  dont  la  lar- 
geur maxima  est  d'environ  3  millimètres. 

Pendant  que  le  malade  respire,  on  voit  de  très  légers  mouve- 
ments d'adduction  et  d'abduction  des  cordes  qui  sont  dûs  au  pas- 
sage de  l'air  inspiré  et  expiré. 

Pendant  la  phonation  :  la  glotte  iuterligamenteuse  garde  tou- 
jours le  même  aspect,  la  glotte  intercartilagineuse  se  ferme  lé- 
gèrement. 
Il  n'existe  pas  de  battements  laryngés. 

L'examen  radioscopique  a  été  pratiqué  a  deux  reprises  par 
M.  le  D*^  Destot,  chargé  du  service  radiographique  des  hôpitaux 
de  Lyon.  Les  deux  fois  il  a  constaté  sur  l'écran  une  ombre  allon- 
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gée  transversalement  au-dessus  du  cœur  et  dépassant  à  droite  le 
bord  du  sternum.  A  l'examen  oblique  on  se  rend  compte  que 
cette  ombre  occupe  le  médiastin  antérieur  ;  le  médiastin  posté- 
rieur apparaît  avec  sa  clarté  habituelle. 

Les  poumons  sont  clairs,  sauf  le  sommet  du  poumon  droit  qui 
est  légèrement  plus  foncé.  Le  cœur  a  son  aspect  ordinaire.  M.  Des- 
tôt  conclut  à  Texistence  d'une  dilatation  cylindrique  de  faorte 
qui  occuperait  la  portion  ascendante  el  la  portion  horizontale  de 
la  crosse. 

Cette  coustation  acquiert  une  grosse,  valeur  en  Tabsence  d'une 
vérification  nécropsique  et  supplée  en  quelque  sorte  à  cette  der- 
nière autant  qu'on  peut  la  remplacer. 


Notre  malade  présente  donc  le  tableau  complet  de  la  para- 
lysie bilatérale  des  récurrents  ;  nous  avons  chez  lui  la  triade 
fonctionnelle  consistant  en  aphonie,  absence  de  dyspnée,  et 
coulage  de  l'air  phonatoire  ;  l'examen  laryngoscopique  affirme 
d'ailleurs  d'une  façon  indubitable  l'existence  de  la  double  pa- 
ralysie. 

Celle-ci,  comme  toujours,  s'est  faite  d'une  façon  brusque  et 
en  deux  temps  ;  nous  n'avons  pu  retrouver  d'une  façon  précise 
à  quel  moment  s'était  faite  la  seconde  paralysie  ;  notre  malade 
n'a  pas  présenté  nettement  les  deux  étapes  que  l'on  observe 
quelquefois  ;  voix  bitonale  d'abord,  puis  aphonie. En  tous  cas 
la  paralysie  s'est  bien  faite  en  deux  temps,  témoin  l'absence 
de  la  suffocation  qui  n'aurait  pas  manqué  de  se  produire  si  les 
deux  cordes  prises  simultanément  s'étaient  trouvées  toutes 
deux  en  même  temps  en  position  médiane. 

Hais  le  fait  important  qui  ressort  de  notre  observation  et  que 
nous  voudrions  mettre  en  évidence,  c'est  la  difficulté  de  dia- 
gnostiquer, non  pas  la  paralysie  double  des  récurrents,  mais 
la  cause  de  cette  paralysie.  Chez  notre  malade,  il  n'existe  aucun 
signe  net  qui' permette  de  poser  un  diagnostic  ferme.  Après  son 
examen  on  ne  peut  dire  qu'une  seule  chose  ;  c'est  que  ses 
deux  récurrents  sont  paralysés,  et  qu'il  doit  par  conséquent 
exister  sur  leur  trajet  une  cause  de  compression.  Mais  quelle 
est  la  nature  de  cette  compression,  rien  ne  permet  de  le  dire  ; 
on  en  est  réduit  à  faire  toutes  les  hypothèses  sur  les  causes 
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aussi  nombreuses  que  variées  de  compression  des  récurrents. 
C*est  dans  ces  cas  que  la  radioscopie  est  d'un  secours  réelle- 
ment précieux,  et  qu*il  ne  faut  jamais  négliger  de  remployer. 
Sans  aller  jusqu'à  dire  que  ce  moyen  d'investigation  est  ca- 
pable de  suppléer  à  la  clinique  et  de  trancher  tout  différent 
dans  les  cas  analogues  au  notre  ;  il  faut  reconnaître  pourtant 
qu'il  est  souvent  un  auxiliaire  précieux  de  la  clinique,  et  que 
pour  notre  malade,  en  particulier,  il  a  été  véritablement  le 
seul  à  nous  donner  un  résultat  et  à  nous  montrer  la  cause  de 
la  paralysie  (*). 


(t;  Le  malade  dont  nouspubtions  l'observaUoii  est  mort  le  26  janvier, 
dans  son  domicile.  L'autopsie  n*a  pas  pu  être  pratiquée  ;  mais  les  rea  - 
seignements  que  nous  avons  eu  permettent  presque  à  coup  sûr  de 
vériHer  notre  diagnostic.  L'état  général  était  resté  senaiblement  st»- 
tionnaire;  le  malade  se  plaignait  surtout  de  douleurs  thoraciques 
extrêmement  violentes.  Dans  les  cinq  ou  six  derniers  Jours,  et  à  pla- 
sieurs  reprises,  il  eut  de  légères  hémoptysies,  de  sang  tantôt  frandie- 
ment  rouge,  tantôt  plus  foncé  ;  on  connaît  la  valeur  si  importante  de 
ces  hémoptysie»  comme  signe  précurseur  de  la  rupture  d  un  anévrisme 
thoracique. 

Puis,  brusquement  au  milieu  de  la  nuit,  après  une  violente  quinte  de 
toux,  le  malade  a  succombé  en  rejetant  une  grande  quanUté  de  sang 
rutilant,  un  litre  environ. 

Ce  fut  en  somme  le  tableau  classique  de  la  mort  par  rupture  d*nn  sac 
anévrismal.  Et  la  fin  de  notre  malade  était  la  preuve  presque  cerUâne 
et  irréfutable  du  diagnostic  que  nous  avions  porté  six  mois  auparavant 
grâce  h  la  seule  radioscopie. 
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I.  —  OREILLES 

Lm  affeotions  de  l'oreille  moyenne  dans  la  tnberenloBe,  par 
Robert  Lkw   Colorado  {The  la,ryngo9cope^  mai  1903). 

On  peat  concevoir  a,  priori  deux  classes  de  faits  distincts  se 
rapportant  à  ce  sujet.  On  peut  concevoir  des  lésions  tuberculeuses 
ptimilives  de  l'oreille  chez  un  sujet  dont  tous  les  autres  appareils 
soDi  sains,  ou  bien  des  lésions  auriculaires  chez  un  sujet  tuber- 
culeux. 

La  lubere«lose  primitive  de  Toreille  semble  se  voir  de  préfé- 
rence chez  les  enfants  ;  elle  s'accompagne  quelquefois  de  caries 
étendues  et  de  nécrose  et  relève  alors  de  la  tuberculose  osseuse. 
—  Elle  est  rare  au  Colorado  ;  et  dans  tous  les  cas  d'allure  bénigne 
et  sans  lésions  osseuses  étendues. 

Les  lésions  auriculaires  chez  les  tuberculeux  sont  difficiles  à 
interpréter.  On  peut  voir  chez  eux  ou  bien  l'otite  moyenne  catar- 
rhale,  ou  bien  l'otite  moyenne  chronique  suppurée.  (L'auteur  ne 
parle  pas  de  l'olite  moyenne  aiguë  qui  peat  évidemment  se  voir 
chez  un  tuberculeux  comme  chez  tout  autre  sillet.) 

La  première  forme  ne  devient  jamais  tuberculeuse,  quoique 
Wingrave  ait  signalé  des  bacilles  tuberculeux  dans  un  cas  d'otite 
moyenne  chronique  non  suppurée. 

Dans  la  seconde  forme,  on  peut  trouver  des  bacilles  tubercu- 
leux dans  l'écoulement  ;  mais  l'auteur  n'est  pas  du  tout  convaincu 
que  ces  bacilles  aient  eu  un  rôle  actif  dans  la  genèse  de  l'affection. 
Se  basant  sur  ce  qu'ils  peuvent  être  absents  au  début  de  l'écou- 
lement pour  n'être  décelés  qu'ultérieurement,  sur  leur  irrégularité 
comme  fréquence  et  comme  nombre  dans  la  même  catégorie  de 
cas  ou  même  dans  le  même  cas,  il  pense  qu'ils  ne  sont  là 
qu'accidentellement  au  milieu  d'autres  microbes.  Ils  seraient 
entraînés  dans  l'oreille  à  travers  la  trompe  d'Eustache,  le  cavum 
étant  infecté  soit  par  les  crachats,  soit  par  les  éléments  lympholdes 
(tuberculose  larvée  des  amygdales). 

Mais  l'ospecl  clinique  est  assez  nel  pour  décrire  une  otite 
suppurée  des  tuberculeux. 
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Celle  otile  apparall  géuéralemeiil  chez  des  sujets  dont  les  pou- 
moDS  sont  déjà  alleints. 

Mais  contrairement  à  une  croyance  assez  commune,  elle  appa- 
ratl  souvent  dès  le  début  de  raffeclion  pulmonaire.  En  outre,  elle 
peul  apparaître  quand  les  symptômes  généraux  de  tuberculose 
ont  cessé. 

Après  un  temps  variable  après  le  début  de  Taflection  pulmo- 
naire, le  patient  éprouve  dans  Toreille  une  sensation  de  pléni- 
tude, avec  quelques  râles  secs  ou  humides.  Surdité  modérée  et 
bourdonncmenls  variables  suivant  les  cas.  Pas  de  douleur  en 
règle  générale  ;  enfîn,  perforalion  subite  de  la  membrane  avec 
écoulement  d*un  liquide  blanchâtre  peu  épais,  sans  odeur  et  de 
très  poli  le  quantité,  mélange  de  pus  et  de  sérosité.  Cet  écoule- 
ment peul  apparaître  non  seulement  après  les  symptômes  fonc- 
tionnels, mais  quelquefois  une  heure  après. 

Sauf  cas  exceptionnels,  la  marche  est  lente  mais  régulièrement 
progressive,  la  perforation  s'agrandit  (sans  jamais  présenter  de 
liseré  inflammatoire)  au  point  de  ne  plus  laisser  qu*un  petit 
liseré  de  membrane  près  du  cadre.  On  peut  voir  alors  la  mu- 
queuse rose  pâle  œdémateuse,  baignant  dans  une  quantité  minime 
de  sécrétion. 

L'écoulement  en  règle  générale  esl  tenace,  et  si  pendant 
quelques  mois  il  semble  s'arrêter,  c'est  pour  reparaître  à  la  pre- 
mière occasion  (froid  etc.). 

En  général,  la  surdité  est  et  reste  modérée  (sauf  dans  les  cas 
rares  où  il  existe  des  lésions  osseuses  élendues). 

Jamais  l'auteur  n'a  vu  une  suppuration  de  celte  nature  être  le 
point  de  départ  d'une  tuberculose  miliaire. 

Le  traitement  préventif  consistera  à  surveiller  les  irrigations 
nasales,  très  utiles  chez  les  tuberculeux,  mais  qui,  maladroitement 
faites,  peuvent  entraîner  les  bacilles  du  nez  dans  la  trompe.  Pour 
cela,  on  évitera  de  se  moucher  pendant  Theure  qui  suit  l'irriga- 
tion, et  on  recommandera  de  placer  la  canule  dans  la  narine  la 
plus  obstruée. 

Le  traitement  local  consistera  en  irrigations  d'oreilles  avec  une 
solution  de  formaline  à  V«ooo»  ^  V2000  (solution  anli-bacillaire)  que 
l'on  fera  ressortir  en  grande  partie  par  la  trompe  en  la  désob- 
struant préalablement  par  une  insufflation  si  besoin  est. 

Le  traitement  général  de  la  tuberculose  est  indispensable. 

H.  CABOCBB. 
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De  Finfection  septique  d'origine  otitiqDe  ohei  lee  nonrrissoiu, 

par  Barbillon,  médecin  do  la  station  de  Ch&lilIon-sur-BagDeux 
(enfants  assistés)  {Reo,  mens,  des  maladies  de  Penfance,  no- 
vembre i903). 

Dans  les  nombreuses  autopsies  de  nourrissons  que  Tauteur  a  eu 
l'occasion  de  pratiquer,  ayant  examiné  systématiquement,  depuis 
deux  ans  environ,  Tétat  de  la  caisse  du  tympan  et  de  ses  dépen- 
dances, il  a  pu  constater  la  fréquence  véritablement  extraordinaire 
des  suppurations  de  ces  régions,  alors  qu'aucun  symptôme  ne 
permettait  pendant  la  vie  d'en  supposer  l'existence.  Celle  fré- 
quence est  telle,  qu'il  croit  pouvoir  affirmer  que  chez  un  nourris- 
son mort  après  avoir  passé  un  certain  temps  dans  un  service  hos- 
pitalier, c'est-b-dire  exposé  aux  dangers  que  comporte  l'agglomé- 
ration en  milieu  septique,  l'otite  moyenne  suppurée  est  la  règle, 
son  absence  est  l'exception. 

Dans  une  première  série  de  quinze  décès  successifs,  treize  fois 
l'anlre  et  la  caisse  étaient  remplis  de  pus  sans  perforation  du 
tympan  ;  dans  une  seconde  série  de  cinq  décès  successifs,  cinq 
fois  on  a  retrouvé  les  mêmes  lésions  ;  enfin,  dans  une  Iroisiérae 
série  de  7  cas,  six  présentaient  la  suppuration  des  deux  oreilles 
et  dans  le  septième  cas,  une  seule  oreille  était  infectée.  L'auteur 
possède  encore  un  grand  nombre  d'autres  observations,  mais  ne 
se  suivant  pas  en  série. 

Les  petits  malades  qui  nous  occupent  sont  parfois  en  bon  état 
à  leur  entrée  dans  le  service,  d'autres  fois  ce  sont  des  avortons  ou 
des  prématurés  plus  ou  moins  débiles,  ou  des  nouveau-nés  ayant 
souffert  du  manque  de  soins,  ou  ayant  eu  un  allaitement  défec- 
tueux ou  insuffisant.  Soit  qu'on  les  mette  au  biberon  ou  qu'ils 
soient  confiés  à  une  nourrice,  tout  marche  bien  les  premiers  jours 
et  la  pesée  accuse  une  augmentation.  Tout  à  coup,  généralement 
vers  le  huitième  ou  dixième  jour,  parfois  plus  tôt,  souvent  plus 
tard,  la  scène  change  brusquement  ;  l'enfant  se  met  à  vomir  son 
lait,  la  diarrhée  jaune  ou  verte  apparaît,  il  p&Iil,  sa  mine  parait 
fatiguée.  On  s'enquiert  des  causes  qui  ont  pu  déterminer  un 
trouble  digestif,  mais  en  vain  ;  le  second  enfant  allaité  par  la 
même  nourrice  ne  présente  rien  d'anormal,  ou  les  autres  biberon- 
DÎers  n'ont  rien  éprouvé. 

S'il  existe  une  élévation  Ihermomélrique  au  début,  elle  est 
ordinairement  suivie  d'hypothermie. 

Malgré  la  diète  hydrique  que  l'on  institue  et  malgré  les  lavages 
stomacaux  et  intestinaux,  l'état  général  s'aggrave  ;  Tenfant  perd 


170  ANALYSES 

rapidement  i  00,  200  grammes  par  jour;  il  pâlit  de  plus  en  plus« 
tombe  dans  un  état  d'apalhie  profonde,  buvant  peu  ou  refusant 
de  boire.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  dans  les  formes  les 
plus  graves,  l*enfant  succombe  après  avoir  perdu  500,  600, 
800  grammes  de  san  poids  et  en  état  d'algidité  progressive. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouve  rien  ou  pas  grand'chose  du  c5té  du 

tube  digestif,  mais  si  on  examine  les  oreilles,  on  voit  qu'elles  sont 

le   siège  d'une  suppuration  abondante  le  plus* souvent.  Le  pus 

baigne   les  osselets  et  remplit,  non  seulement  la  caisse,   mais 

encore  Tantre  pétro-mastoîdien  et  les  parois  osseuses  sont  le  siège 

d'une  vascularisalion  exagérée.  Le  plus  souvent,  le  tjmpan    a 

résisté,  mais  il  est  néanmoins  le  siège  de  lésions  profondes  :  tantôt 

rouge,  œdémateux,  épaissi  et  dépoli  ;  tantôt,  au  contraire,  il  est 

aminci  et  sur  le  point  de  se  rompre  ;  il  bombe  fortement  dans  le 

conduit.  Cette  résistance  du  tympan  est  intéressante,  car  elle  per* 

met  de  supposer  que  la  tension  du  pus^  dans  la  caisse  n'est  pas 

très   considérable,   soit  que  le  temps  ait  manqué  pour  que  la 

suppuration  s'accumule  sous  pression,  soit  que  la  trompe  d'Eus- 

tache  ait  conservé  sa  perméabilité  ;  aussi,  l'écoulement  d'oreilles 

étant  rare,  ces  suppurations  sont  méconnues  pendant  la  vie.  Il 

n'y  a  pas  de  symptôme  local  qui  permette  de  les  reconnaître  ou 

tout  au  moins  de  les^  supposer  ;  il  ne  semble  pas  que  la  région 

mastoïdienne  soit  douloureuse  à  la  pression  ;  ni  rougeur  locale^ 

ni  gonflement,  ni  développement  exagéré  des  veines.  L'examen 

du  tympan  pourrait  peut-être  fournir  des  renseignements,  mais 

chez  le  nouveau-né,  le  conduit  auditif,  de  dimensions  très  exigués, 

est  encombré  de  produits  de  desquamation  épidermique  et  le 

tympan  est  très  difficile  à  apercevoir. 

A  côté  de  ces  formes  rapidement  mortelles,  on  peut  en  observer 
d'autres  plus  traînantes,  sujettes  à  rémissions,  à  poussées  succes- 
sives et  qui  peuvent  toutefois  aboutir  à  la  mort  après  uu  temps 
variable  ;  d'autres  enfin,  qui  peuvent  guérir,  et  tout  rentre  dans 
l'ordre,  sans  que  l'on  ait  pu  faire  autre  chose  que  supposer  l'in- 
fection ofitique,  à  moins  qu'un  écoulement  purulent  se  soit  mon- 
tré, soit  d'un  côté,  soit  des  deux  côtés. 

En  présence  de  la  répétition  si  fréquente  de  ces  états  morbides, 
considérés  comme  des  infections  primitives  du  tube  digestif  et 
traités  comme  tels  et  qui  ne  sont  que  des  infections  septiques 
naso-pharyngo-otiques  que  rien  ne  pouvait  faire  supposer  pen- 
dant la  vie,  mais*  dont  l'autopsie  démontre  l'existence,  l'auteur 
est  convaincu  que  Ton  a  beaucoup  trop  exagéré  l'importance  des 
infections  gastro-intestinales  du  nourrisson. 
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Le  diagnostic  de  celte  iufeclioa  olique,  bien  que  difficile  par 
suite  de  l'absence  de  phénomènes  locaux  et  de  la  difficulté  de 
Texamen  du  tympan,  pourra  cependant  être  fait  par  celui  qui  est 
prévenu.  En  effet,  tandis  que  le  nourrisson  atteint  de  gastro-enté- 
rite est  habituellement  en  proie  à  une  soif  intense,  dans  Tinfection 
otique  Tanorexie  est  profonde,  Tenfant  boit  peu,  difficilement,  ou 
refuse  même  d*une  façon  absolue  d'avaler  une  gorgée  de  liquide. 
Tandis  que  dans  le  pi'emier  cas,  il  crie  et  s*agit6  violemment,  dans 
le  second  c'est  l'apathie  et  la  dépression  des  forces  qui  dominent. 
Enfin,  réchec  des  moyens  thérapeutiques  (diète  hydrique,  lavages 
de  l'estomac  et  de  l'intestin),  si  efficaces  dans  les  affections  primi- 
tives du  tube  digestif,  doivent  faire  supposer  l'existence  de  cette 
septicémie  à  point  de  départ  uaso-pharyngo-otique. 

H.  GRIVOT. 

Sur  la  Talenr  dee  ezercicee  aoonstiqaes  ohei  les  Boords-mnets, 
par  Ernest  Vali  (Monatschrift  f,  Ohrenheilk,  n*»  10,  1903). 

Le  gouvernement  hongrois  a  chargé  M*  Vali  d'un  rapport  sur 
les  résultats  obtenus  par  les  exercices  acoustiques  dans  l'école  dç 
sourds- muets,  à  Vacz,  pendant  l'année  1899-1900.  De  pareils 
rapports,  surtout  faits  avec  le  soin  de  M.  Vali,  sont  rares  et  très 
intéressants,  vu  l'inexpérience  dans  laquelle  on  se  trouve  encore 
actuellement  sur  la  valeur  pratique  de  l'idée  émise  par  Urbanl- 
schitsch  et  Bezold.  Rappelons  que  le  professeur  Politzer  a  exprimé 
ses  doutes  sur  la  valeur  de  cette  méthode  au  Congrès  internatio- 
nal de  Rome  (1894)  d'une  façon  très  énergique. 

Disons  de  suite  que  Vali  ne  s*associe  pas  du  tout  à  l'opinion 
de  Politzer,  mais  ajoutons  aussi  que  d'après  son  propre  rapport, 
Vali  n'apporte  pas  de  preuves  pour  démentir  Politzer.  Car  malgré 
la  sélection  des  plus  intelligents  disciples  de  l'école  pour  ces  exer- 
cices acoustiques,  sur  trente-trois  élèves  examinés,  neuf  ont 
appris  à  entendre  la  voix  parlée.  Ceci  parait  excellent  à  première 
vue,  mais  si  Ton  analyse  en  détail  les  observations  ajoutées  au 
rapport,  ces  9  cas  sont  parmi  les  vingt-cinq  disciples  qui,  avant  le 
commencement  des  exercices,  entendaient  des  mots  et  quelques- 
uns  même  la  conversation  à  dislance  de  1  mètre  1/2.  Deux  seule- 
ment ont  appris  à  répéter  des  mots,  qui  avant  les  exercices  n'en- 
tendaient que  les  voyelles.  Chez  ces  deux  là,  Vali  appelle  le 
résultat  excellent. 

Il  nous  parait  intéressant  d'indiquer  aussi  la  méthode  d'après 
laquelle  l'auteur  a  examiné  les  enfants,  et,  si  l'on  tient  compte  de 
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rétat  intellectuel  des  sujets  examinés,  on  croira  avec  V.,  que  ces 
examens  étaient  fatigants  et  longs. 

Les  enfants  ont  d'abord  été  rhinoscopiés  et  otoscopiés,  les  plus 
grossiers  troubles  ont  été  supprimés  à  l'occasion  du  premier  exa* 
men  (extraction  de  bouchon  cérumen,  corps  étranger,  obstruclion 
nasale,  etc.).  L'ouïe  a  été  examinée  d'après  les  indications  de 
Bezold  en  examinant  le  pouvoir  auditif  pour  les  voyelles,  ensuite 
pour  les  consonnes  et  après  une  pause  pour  les  mots,  et  enfin 
pour  la  parole  à  la  distance  de  i  mètre  et  1  mètre  1/2.  Après 
avoir  fait  ces  examens  par  la  voix,  V.  a  commencé  Texamen  par 
les  instruments,  la  montre  d'abord,  les  diapasons  de  c  (128),  d'oc— 
tave  en  octave  jusqu'à  c^  (2048)  pour  la  perception  osseuse  et 
aérienne  et  dans  beaucoup  de  cas  Tacoumèlre  de  Politzer.  Enfin, 
pour  provoquer  des  sons  intenses,  il  s'est  servi  de  sifflets,  de 
sirènes  et  de  cloches,  les  dernières  surtout  pour  faire  indiquer  la 
direction  du  son. 

Nous  avons  tout  lieu  de  croire  que  ces  exercices  ont  été  cons- 
ciencieusement faits  à  l'école  de  Yacs  et  si  nous  demandons 
quels  sont,  en  général,  les  résultats  obtenus,  d'après  Timpression 
de  Vali,  nous  n'avons  qu'à  nous  tenir  à  ses  propres  expres- 
sions. On  ne  peut  sauver,  dans  les  meilleures  conditions  que  des 
restants  de  l'ouïe.  Même  si  l'on  continuait  pendant  des  années 
ces  exercices,  on  ne  peut  compter  sur  une  bonne  audition,  ni  sur 
un  langage  clair.  Et  en  effet,  il  suffit  de  consulter  le  tableau  des 
résultats  obtenus,  pour  voir  que  généralement  le  résultat  obtenu 
est  que  ceux  qui  entendaient  des  sons  avant  les  exercices, 
entendent  des  mots  après  un  an  de  travail.  Théoriquement  c'est 
beau,  mais  pratiquement  l'effet  est  certainement  au-dessous  de  ce 
que  l'on  attend. 

Au  cours  de  son  travail,  Vali  ajoute  quelques  observations  qui 
ne  sont  pas  en  rapport  direct  avec  son  objet.  Il  conseille  de  com- 
mencer ces  exercices  le  plus  tôt  possible  et  de  ne  pas  attendre  la 
cinquième  ou  sixième  année  du  sujet.  On  pouirail  commencer  dès 
la  première  année.  On  obtiendra  les  plus  beaux  résultats  dans  la 
surdimutité  survenant  après  les  maladies  infectieuses.  Vali  a 
trouvé  contre  Bezold  que  la  surdimulité  congénitale  n'est  pas 
d'un  meilleur  pronostic  que  la  surdimutilé  acquise.  Nous  avons 
mentionné  déjà  que  les  élèves  ont  été  examinés  au  point  de  vue 
oto-rhino-pharyngoscopique.  On  a  trouvé  les  maladies  courantes 
de  la  spécialité  ;  les  adénoïdes  seulement  ont  été  relativement 
rares  (0,9  Vo  des  cas  seulement).  En  tout,  sur  trente-trois  sujets 
on  a  trouvé  chez  vingt-cinq  des  altérations  pathologiques.  En  ter- 
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minant,  Tauleur  dit  qu'aujourd'hui  c'est  l'usage  de  faire  examiner 
les  sourds-muets  par  des  spécialistes,  avant  d'entreprendre  leur 
enseignement,  et  il  conclut  en  disant  que  «  si  Urbantschitsch  et 
Bezold  n'avaient  obtenu  par  Tintroduction  de  l'exercice  métho- 
dique de  l'ouïe  rien  d^aulre  que  la  vulgarisation  de  l'usage  d'exa* 
miner  les  sourds-muets  par  des  otiatres,  leur  mérite  serait  déjà 
grand  ».  En  sauvant  par  une  thérapeutique  spéciale  ce  qui  existe 
d'une  ouïe  et  en  s'opposant  à  la  marche  envahissante  do  la  ma- 
ladie, on  obtient  encore  le  plus  palpable  des  résultats. 

Avant  de  terminer  cette  analyse,  nous  reproduisons  le  tableau 
synoptique  des  résultats  obtenus  : 


ATant  Ici   exereieei 

Après   les  eitreiMs 

a)  Traces  d'oute 

b)  Audition  pour  voyelles    .    . 

c)  »          »     mots    .    .    . 
d;        »           »     la' parole  .    . 

Chez  10  élèves 
»      22     » 
»       1      » 

Chez    9  élèves 
»      15      » 
»       9      » 

l 


Ce  tableau  est  très  séduisant,  au  cours  de  l'analyse,  nous  avons 
dû  faire  les  réserves  qui  découlent  de  la  lecture  des  observations, 
observations  qui,  nous  le  répétons,  sont  très  soigneusement 
prises.  lautmann. 


Le  thigenol  en  otiatrie,  par  Ernest  Urbantschitsch  {Monatschrift 
f.  Ohrenheilkunde,  n'>  4,  1903). 

U.  a  obtenu  de  très  bons  résultats  par  l'emploi  du  thigenol  dans 
les  inflammations  de  l'oreille  moyenne  et  externe,  soit  aiguës,  soit 
chroniques.  Ce  n'est  pas  un  moyen  infaillible  dans  tous  les  cas, 
mais  il  a  guéri  des  cas  de  suppuration  chronique,  qui  ont  résisté 
aux  moyens  ordinaires  et  même  des  opérations  paraissant  tout 
indiquées,  ont  pu  être  évitées,  surtout  la  paracentèse  du  tympan 
dans  plusieurs  cas  d'otite  moyenne  aiguë  suppurée.  Nous  ne  vou- 
lons pas  entrer  ici  dans  la  description  du  thigenol,  qui  du  reste 
est  employé  depuis  longtemps  en  dermatologie.  Voici  seulement 
les  prescriptions  d'après  lesquelles  U.  emploie  le  médicament  : 

a)  Thigenol 2,00  à  4,00  grammes 
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pour  remplacer   avec  succès   la  glycérine   phéniquée  classiqae. 

6)  Thigenol 5  grammes 

Eau 20        » 

Eaa  distillée 10       » 

pour  remplacer  l'alcool  borique  ou  salicylé. 

e)  Thigenol 5  grammes 

Eau  oxygénée  à  6  ^/^ 10  à  20  grammes 

Alcool 20  à  10        » 

dans  les  cas  de  suppuration  chronique  et  cholestéatomateuse. 
Enfin  pour  insuffialion  à  la  place  de  Tacide  borique  pur  : 

d)  Thigenol 1  gramme 

Acide  borique 10       » 

Gonlre  les  affections  eczémateuses  de  l'oreille  externe,  U.  se  sert 
de  la  pommade  suivante  : 

Thigenol 3à4  grammes 

Lanoline  )  ^.  «n 

VaseUnel'^ *°       * 

U.  se  déclare  très  content  de  ce  médicament  et  espère  que  le 
thigenol  aura  sa  place  marquée  en  otiatrie.  Le  thigenol  diminue 
la  sécrétion,  mais  comme  il  agit  en  cautérisant,  il  faut  surveil'er 
son  action.  Par  le  thigenol,  on  active  la  résorption  des  exsuda- 
tions, on  agit  par  son  action  anémiante  sur  le  symptôme  douleur. 
En  terminant,  U.  donne  le  détail  des  cas  chez  lesquels  il  a  em- 
ployé ce  médicament.  Ce  qui  est  surtout  à  la  louange  du  thigenol, 
c'est  son  inocuité  relative,  sa  manipulation  facile  (grande  solubilité, 
ne  tache  pas,  etc.),  et  enfin  la  modicité  de  son  prix. 

LAUTMANir. 

Snr  ropération  de  la  labyrinthite,  par  P.  Zâalbbrg  (Monalschrift 
f.  Ohrenheilk,  n«  10,  1903). 

Dans  le  travail  de  Hinsberg,  la  question  de  la  labyrinthite  sup- 
pur/^e  au  point  de  vue  opératoire  a  été  mise  au  point.  On  connaît 
parfaitement  la  technique  opératoire,  les  deux  accès  au  laby- 
rinthe, soit  en  se  dirigeant  dans  la  brèche  jusqu'au  canal  horizon- 
tal et  en  ouvrant  le  vestibule  qui  se  [trouve  dans  le  même  plan 
horizontal,  soit  en  entrant  par  la  fenêtre  ovale  après  extraction 
de  rétrier,  s'il  existe.  Dans  les  deux  cas  il  faut  faire  attention  au 
facial.  En  pratique,  il  faudra  combiner  les  deux  techniques,  parce 
que  Torientation  est  difficile.  Les  expériences  ne  sont  pas  encore 
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concluantes  pour  savoir  s'il  faul  ouvrir  ou  respecter  le  limaçon. 
Quand  le  vestibule  suppure,  il  y  a  probabilité  que  le  limaçon  est 
malade  également,  mais  si  le  vestibule  est  largement  ouvert,  le 
limaçon  peut  se  vider  sans  qu'on  soit  forcé  de  l'ouvrir.  Dans  le  cas 
qui  fait  la  base  de  ce  travail,  lopérateur  s'est  dirigé  d'après 
ces  règles.  Voici  l'observation  : 

Observation.  —  M'^®  A.  L.,  âgée  de  20  ans,  est  atteinte  depuis 
son  enfance  d'écoulement  de  l'oreille  gauche.  Sécrétion  abon- 
dante, fétide,  qui,  malgré  un  traitement  conservateur  poursuivi 
depuis  un  an  et  demi,  ne  se  tarit  pas.  En  même  temps,  il  existe 
des  vertiges  continuels,  ce  qui  décide  l'auteur  à  faire  la  cure  radi* 
cale. 

On  fait,  le  9  octobre  1901,  la  cure  radicale  classique.  Pendant 
Topération,  sous  un  coup  de  marteau  même  pas  trop  vigoureux, 
une  partie  du  canal  horizontal  s'ébrèche  et  met  à  découvert  l'inté- 
rieur du  canal  qui  parait  normal.  Greffe  d'après  Panse-KOrner. 
Durée  de  l'opération  1  heure  i/2. 

10  octobre.  —  La  malade  se  plaint  de  vertiges  très  intenses;  le 
lit  lui  semble  tourner,  elle  croit  que  sa  tète  est  tirée  en  arrière 
constamment.  On  ne  peut  pas  constater  s'il  existe  du  nyslagmus 
horizontal,  la  malade  ferme  les  yeux  à  cause  des  vertiges. 

25  octobre,  —  La  malade  ne  peut  pas  rester  debout,  elle  tombe 
à  gauche. 

23  novembre,  —  Le  vertige  avait  disparu,  la  n>alade  venait 
pour  se  faire  panser  à  la  consultation  externe,  quand  dans  la  nuit 
elle  tombe  à  la  renverse  et  vomit.  En  même  temps  la  sécrétion 
réapparaît  avec  douleur  dans  la  région  temporale. 

/O  décembre.  —  Sécrétion  purulente  par  la  brèche.  Douleur  à 
la  pression  sur  Tos  occipital,  temporal,  pariétal,  céphalée  spon- 
tanée. On  ne  pouvait  plus  nier  l'affection  du  labyrinthe  (les  ver- 
tiges sont  intenses).  Par  le  canal  ouvert  (accidentellement),  ou 
par  la  fenêtre  ovale,  la  suppuration  a  sûrement  atteint  le  laby- 
rinthe. La  méningite  était  à  craindre. 

48  décembre.  •—  On  décide  Textirpation  du  labyrinthe.  On 
avance  par  l'ancienne  brèche  jusqu'au  sinus  tranverse  qu'on  suit 
en  arrière  dans  la  profondeur  pour  atteindre  le  canal  vertical.  On 
abat  le  canal  horizontal,  le  legmen  tympani  et  anlri.  On  pousse 
la  fraise  le  long  du  facial  et  derrière  lui  dans  l'os.  L'orienlatiou 
est  très  difficile  et  pour  être  sûr  d'avoir  enlevé  le  canal  postérieur 
et  vertical,  on  enlève  tout  l'os  jusqu'au  trou  de  l'acoustique 
interne.  Enfin,  on  curette  le  vestibule  par  la  fenêtre  ovale 
agrandie,  mais  on  ne  touche  pas  au  limaçon.  On  recherche  Tezis- 
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(encè  d'un  abcès  cérébelleux,  d'un  abcès  extradural,  mais  ces 
régions  paraissent  intactes.  L'opération  a  duré  deux  heures,  le 
facial  est  resté  intact. 

La  malade  passe  les  deux  premiers  jours  très  mal,  elle  est  très 
abattue,  a  de  l'incontinence  d'urines,  etc.  Le  troisième  jour  une 
notable  amélioration  se  fait  dans  son  état  (localement,  vessie  de 
glace,  etc.). 

24  décembre,  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  Toeil 
gaucbe,  la  fente  oculaire  gauche  est  élargie,  le  globe  oculaire  dou 
loureux  à  la  pression.  Epistaxis  à  gauche.  Douleurs  dans  la  région 
temporale  et  frontale.  On  craint  une  thrombose  du  sinus. 

1902.  —  La  malade  commence  à  aller  mieux,  mais  la  céphalée 
persiste  et  le  pouls  est  irrégulier,  excitable.  Pression  sur  le  tem- 
poral toujours  douloureux.  Température  37,8.  On  s'arrête  à  Thj- 
polhèse  d'un  abcès  exlraduràl  et  on  décide  une  nouvelle  opéra- 
tion. On  fait  deux  trépanations,  on  ponctionne  le  lobe  temporal* 
sans  trouver  de  pus.  Narcose  :  trois  quarts  d'heure.  À  la  suite  de 
cette  opération,  Tétat  de  la  malade  va  continuellement  en  s'amé- 
liorant.  Elle  quitte  l'hôpital  le  25  mars,  sans  souffrir,  sans  mon- 
trer de  la  suppuration  auriculaire. 

43  avril.  —  La  malade  revue  ne  se  plaint  de  rien,  elle  n'a  pas 
de  vertiges  quand  elle  tient  les  yeux  ouverts.  Aussitôt  qu'elle  les 
ferme  les  vertiges  paraissent.  Dans  l'obscurité  il  en  est  de  même. 

LAUTMAIfN. 

Sur  le  traitement  de  rostéo-périostite  de  la  mastolde  par  la  oha* 
leur  constante,  par  ÀLKXANDaE  (MonàUchr,  f,  Ohrenheilk., 
no  9,  1903). 

Alexandre  a  soigné  18  cas  de  mastoïdite  aiguë  avec  un  thermo- 
phore  spécial,  un  appareil  construit  par  Ullmann.  Ce  qui  est  inté- 
ressant dans  ces  expériences,  est  le  pourcentage  relativement 
grand  où  la  chaleur  a  été  bien  supportée  (15  sur  18  cas).  Le  résul- 
tat a  été  parfait  dans  8  cas,  c'est-à-dire  rinflammation  s'est 
résorbée  sous  l'action  de  la  chaleur  ;  dans  7  cas,  l'action  sur  la 
douleur  a  été  excellente,  mais  ces  cas  ont  néanmoins  dû  être 
opérés.  Dans  3  cas  seulement,  la  douleur  n'a  pas  été  inQuencée  ou 
a  été  augmentée,  au  contraire.  Abstraction  faite  de  Pappareil  de 
Ullmann,  l'intérêt  de  ce  travail  réside  dans  la  recommandation  de 
remploi  de  la  chaleur  dans  les  cas  de  mastoïdite  aiguë,  à  une 
époque  où  il  n'y  a  pas  encore  de  suppuration.  lautmann. 
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Sur  Toliloratioii  de  captés  opératoires  par  la  parafflna»  par 

Ernest  URBANTâCHiTSCH   {Monatschrift.   f,   Ohrenheilk.,   n«   49, 
1903). 

En  juillet  i903,  Politzer  a  conseillé  d'obturer  à  Taide  de  la 
paraffine,  les  cavités  formées  par  l'ouverture  de  la  mastolde 
suppurée,  pour  accélérer  ainsi  la  fermeture  de  la  plaie  opératoire. 
On  laisse  tomber  sur  la  plaie  bourgeonnante  de  la  parafflne 
liquéfiée,  stérilisée,  et  on  ferme  par  suture  la  plaie.  Celte  obtura- 
tion peut  se  faire,  si  l'antre  n'a  pas  été  ouvert,  huit  jours  après 
l'ouverture  de  la  mastolde. 

U.  a  employé  la  même  méthode,  mais  dans  un  but  pas  tout  à 
fuit  identique  ;  il  a  essayé  d'accélérer  la  formation  du  tissu  bour- 
geonnant dans  2  cas  récalcitrants,  sans  songer  à  fermer  la  plaie 
opératoire. 

Dans  la  première  observation,  le  D'  N.,  opéré  en  janvier  i902 
d*une  mastoïdite  subaiguë,  continue  à  suppurer  de  la  mastolde  et 
de  Toreille.  Malgré  un  nouveau  curettage,  l'otorrhée  ne  guérit  pas 
el  le  malade  se  présente  en  décembre  1902  chez  U.  Le  malade 
porte  une  cavité  suppurante  de  la  grandeur  d'une  noisette  qui 
contiaue  à  suppurer  malgré  tous  les  essais  thérapeutiques.  Enfin, 
U.  se  décide  à  injecter,  le  23  mars  1903,  de  la  parafQue  et  le 
7  avril  1903,  toute  la  cavité  est  remplacée  par  un  tissu  de  nou- 
velle formation,  avec  fermeture  même  de  la  brèche  cutanée. 
Trois  mois  après,  le  malade  reste  guéri,  et  porte  seulement  une 
petite  dépression. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  demoiselle  qui  a  été  opérée 
d'une  mastoïdite  le  23  décembre  1902.  La  convalescence  de  Topé- 
ration  est  troublée  par  Tapparition  d'une  fièvre  typhoïde  légère. 
Eu  mars  1903,  la  plaie  opératoire  n'était  pas  encore  guérie.  Le 
16  mars,  U.  fait  une  injection  de  paraffine,  et  en  quinze  jours  la 
guérison  était  si  bien  établie,  qu'on  voyait  &  peine  encore  la  cica- 
trice de  l'opération  sur  la  mastolde. 

Il  faut  se  servir  de  la  paraffine  qui  fond  à  60*.  On  ne  peut  pas 
espérer  d'avoir  toujours  d'aussi  beaux  résultats  que  ces  deux  cas  ; 
même  les  essais  qu'on  a  faits  d'obturer,  à  l'aide  de  la  paraffine,  la 
plaie  opératoire  immédiatement  après  la  cure  radicale  de  l'otor- 
rhée, ont  échoué  jusqu'à  présent,  mais  néanmoins  celle  méthode 
mérite  d'être  essayée,  le  cas  échéant.  lautmann. 
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Reoherohes  ezpérimentaleB  et  histologiqaea  sur  les  canaux 
circnlaires,  par  G.  Sgobbo  {Arch.  iial,  di  otolog,,  eiCj  aoùl 
1S03,  vol.  XIV,  fasc.4,p.4i7). 

L'aalear  a  repris  les  expériences  de  Flourens,  de  Gollz,  de  de 
Cyon,  de  LMM&a^  de  Fano  et  Marini,  e(c.,  et  est  arrivé  aax  résul- 
tats suivants  qui  ne  coneordent  p«5  iMii  à  §ÊâL  a.vec  ceux  obtenus 
par  ses  devanciers. 

I®  11  n*est  pas  possible  dans  la  majorité  des  cas,  même  ai<a  In 
précautions  les  plus  minutieuses,  de  limiter  exactement  l'efiet 
d*un  traumatisme  à  un  point  déterminé  de  Poreille  interne  ;  car»  à 
moins  de  ne  vouloir  faire  même  la  plus  légère  écorchure  à  un 
canal  osseux,  on  lèse  le  plus  souvent  le  canal  membraneux. 

2o  Les  lésions  limitées  à  un  seul  canal  semi-circulaire  ne  pro- 
voquent pas  de  troubles  sensiblement  dilTérents  selon  le  canal 
lésé. 

3o  Les  ampoules  subissent  presque  toujours  l'effet  du  trauma- 
tisme, lorsqu'on  agit  fortement  sur  les  canaux. 

4<^  Les  phénomènes  passagers  décrits  dans  la  plupart  des  cas  ue 
sont  pas  dus  à  une  lésion  du  nerf  acoustique,  mais  doivent  être 
considérés  comme  des  phénomènes  d'irritation  ;  seuls,  doivent 
être  regardés  comme  relevant  d'une  lésion  de  Pacoustique,  les 
troubles  qui  ne  diminuent  pas  d^ntensité  avec  le  temps,  persistent 
jusqu'à  la  mort  de  l'animal  et  coïncident,  à  Texamen  histolo- 
gique,  avec  une  destruction  des  terminaisons  nerveuses  des  am- 
poules. 

5®  Pour  obtenir  ce  dernier  résultat,  il  est  absolument  nécessaire 
de  faire  un  traumatisme  assez  intense  sur  le  canal  membraneux, 
afm  qu'il  se  transmette  aux  parties  plus  profondes  de  l'oreille 
interne  ;  aussi  la  simple  ponction  ou  la  simple  fissure  de  la  paroi 
osseuse,  même  avec  issue  du  liquide  périlymphatique,  n'est  pas 
capable,  en  général,  de  léser  définitivement  l'organe  auditif  dans 
ses  régions  internes.  m.  boulay. 

Paralysie  de  plusieurs  nerfs  cérébraux  avec  participation  spé- 
ciale de  TacouBtique,  par  âronsohn  {Berl.  Klin,  Wochenschrift, 
no4o,  1903). 

Nous  avons  eu  plusieurs  fois  occasion  d'analyser  des  observa- 
tions de  paralysies  des  nerfs  cérébraux  avec  participation  de 
l'acoustique.  Ce  qui  relient  dans  ces  observations  l'intérêt  de  Toto- 
logiste  est   le  fait  que,  pendant  que  les  autres  nerfs  guérissent 
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presque  toujours  dans  les  lésions  périphériijues,  l'acoustique  est 
seul  à  ne  pas  regagner  sa  fonction.  Témoin  la  nouvelle  observa- 
tion de  Aronsohn. 

l)n  homme  de  30  ans  prend  froid  et  se  plaint  depuis  de  douleurs 
et  de  gonflement  dans  la  moitié  gauche  de  la  face.  Le  gonflement 
ne  dure  pas  longtemps,  mais  peu  à  peu,  il  se  développe  le  tableau 
complet  de  la  paralysie  faciale  gauche  périphérique.  En  même 
temps,  le  malade  se  plaint  de  vertiges  et  de  difficulté  de  masti- 
quer et  de  parler.  L'oreille  gauche  est  le  siège  d*un  bourdonne- 
ment continuel  et  Toule  est  complètement  perdue  de  ce  côté. 
Huit  semaines  après  e  début  de  Taffeclion,  on  peut  constater  une 
paralysie  faciale  périphérique  complète,  avec  réaction  de  dégéné- 
rescence partielle»  une  sensibilité  à  la  pression  sur  les  trois  points 
caractéristiques  du  trimujeau  avec  participation  de  la  branche 
motrice,  paralysie  de  la  corde  tympanique.  L'examen  de  Toreille 
gauche  montre  que  le  tympan  est  intact  et  que  la  caisse  est  saine 
ainsi  que  le  conduit.  La  montre  n'est  pas  perçue  par  l'oreille, 
même  quand  elle  est  appuyée  contre  la  conque.  Voix  chuchotée  à 
gauche  0.  Perception  crânienne  0. 

11  s'agit  donc  d'une  paralysie  périphérique  multiple  occasionnée 
par  le  froid.  Il  est  difûcile  d'incriminer  la  syphilis  comme  cause 
fondamentale,  malgré  une  amélioration  très  prononcée  après 
usage  d'une  solution  faible  d'iodure  de  potassium.  Sept  mois 
après  le  début  de  Taifection,  le  malade  était  guéri  de  tous  les 
troubles,  excepté  de  ceux  dépendant  de  l'affection  de  l'acoustique. 
En  terminant,  Fauteur  dit  qu'il  résulte  de  cette  observation  «  que 
la  lésion  de  l'acoustique  est  généralement  plus  grave  que  celle 
des  autres  nerfs  crâniens  et  qu'elle  peut  devenir  irréparable  en 
peu  de  semaines  ».  lautmann. 

Sur  le  poiiToir  auditif  des  sonrda-mnets,  par  Brûhl  {Deutsche 
Arzte  Zeitung^  1903»  n»  46). 

La  surdité  complète,  absolue,  est  rare.  Chez  les  sourds -muetSyll 
existe  parfois  un  reste  d'audition  qui  peut  être  utilisé  pour  l'en- 
seignement de  la  parole.  Cette  vérité,  aujourd'hui  banale,  a  été 
trouvée  par  le  bénédictin  Pedro  de  Ponce,  en  1584,  qui  en  a  fait  la 
base  de  son  système  de  rééducation  du  langage  par  la  parole  à 
haute  voix.  En  Allemagne,  Heinike,  en  1778,  l'a  suivi  dans  son 
système,  tandis  que,  en  France,  l'abbé  de  l'Epée,  à  la  même 
époque  à  peu  près,  enseigne  aux  sourds  à  se  faire  comprendre 
par  des  signes  conventionnels.  On  sait  comment  le  premier  sys- 
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tème  a  été  utilisé  par  Ward  et  surtout  dernièrement  par  Urbant- 
schitsch  (4893)  dans  l'instruction  des  sourds-muets. 

Après  cette  étude  historique,  Brûhl  rappelle  la  théorie  sur  la 
fonction  de  la  membrane  basilaire  et  les  études  de  Bezold  sur 
Taudilion  de  la  gamme  continue  des  sons.  Nous  n'insistons  pas, 
nous  retenons  seulement  que,  d'après  Bezold,  le  reste  auditif  con- 
tenu entre  les  sons  pour  b^  et  p*,  est  indispensable  pour  entendre 
la  parole  humaine.  Encore  fautil  que  la  durée  de  la  perception 
ne  tombe  pas  au-dessous  de  5  %  de  la  durée  normale. 

En  acceptant  cette  donnée  théorique  de  Bezold  comme  point  de 
départ,  BrQhl  et  le  prof.  Hartmann  ont  examiné  cent  seize  sourds- 
muets  d'une  école  de  Berlin.  Sur  neuf  sujets  examinés,  les  résul- 
tats sont  restés  inutilisables.  Sur  les  restants,  44,9  Vo  étaient  des 
sourds-muets  nés,  et  55,i  */o,  plus  de  la  moitié,  'étaient  devenus 
sourds-muets  à  la  suite  de  maladies  différentes  (encéphaliques 
32  Vo»  rougeole,  scarlatine  15  Vo»  sypbilis  7  */o,  etc.).  Ce  premier 
point  montre  combien  on  peut  faire  pour  la  prophylaxie. 

Sur  les  cent  sept  étaient  totalement  sourds  44  Vo*  ^^^  auteurs, 
ayant  fait  leurs  expériences  un  peu  superficiellement,  comme 
BrQhl  l'avoue,  craignent  avoir  trouvé  un  résultat  un  peu  au-dessus 
de  la  réalité.  Le  reste  auditif  était  utilisable  «chez  33  %>  c'est-&- 
dire  sur  les  cent  six  sourds-muets,  trente-cinq  entendaient  bien  la 
sixte  b^-g^.  Parmi  les  sourds -muets  de  naissance,  le  pourcentage 
des  «  relativement  »  sourds  était  plus  grand  que  chez  les  sourds- 
muets  secondaires. 

BrOhl  tire  de  ses  expériences  la  conclusion  pratique  nécessaire. 
Il  demande  d'examiner  tous  les  sourd-muets  avec  la  gamme  con- 
tinuelle de  sons  et  de  séparer  ceux  qui  oAt  la  perception  auditive 
pour  la  sixte  b^-g^y  des  autres.  Chez  les  premiers,  il  faudra  insisr 
ter  sur  l'exercice  de  ce  reste  et  il  faudra  leur  enseiguer  le  langage 
surtout  par  l'oreille. 

Un  tiers  à  peu  près  de  tous  les  sourds-muets  pourra  profiter  de 
cet  enseignement  qui,  dans  ses  résultats  quant  à  l'intelligibilité 
de  la  parole  et  au  son  -de  la  voix,  est  supérieur  à  tous  les  autres. 
Le  prof.  Hartmann,  dans  un  travail  déjà  analysé  ici,  a  également 
insisté  sur  la  nécessité  de  la  séparation,  des  absolument  sourds- 
muets  et  des  autres  qui  ont  conservé  une  parcelle  d'audition. 

LAUTMANN. 
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II.  —  NEZ 

Un  nouveau  specnlom  dn  nei,  par  Sbyppkrt  {MonatUchrifi  f. 
Ohrenkeilkunde^  no  410, 1903). 

Un  spéculum  idéal  devra  remplir  les  conditions  suivantes  :1e 
spéculum  n'occupera  que  la  main  gauche  de  l'opérateur  ;  il  devra 
s'ouvrir  aussi  bien  dans  sa  partie  proximale,  que  dans  la  partie 
distale  ;  Touverture  qu'il  donne  sera  assez  grande  pour  permettre 
rintroduction  des  instruments.  Il  doit  permettre  aux  doigts  de  la 
main  qui  le  tient,  de  prendre  un  point  d'appui  sur  le  menton  ou 
la  joue  du  malade,  pour  pouvoir  dirip;er  la  tête  de  ce  malade. 
Enûn,  l'instrument  doit  être  léger,  pour  pouvoir  être  manié  libre- 
ment. 

A  tous  ces  desiderata  répond  rinstrument  inventé  par  Seyffert. 
Malgré  la  description  et  le  dessin,  il  sera  difficile  d'apprécier  cet 
instrument  sans  l'essayer.  Il  est  construit  par  Windler,  de  Berlin. 

LAUTMANN. 

Les  errenrs  dn  septum,  par  Bbanson  Douglas  (de  New-York)  {The 
laryngoscope,  avril  1903). 

Sous  ce  titre,  l'auteur  passe  en  revue  un  certain  nombre  de  mo- 
difications qu'il  a  apportées  dans  sa  pratique  du  traitement  des 
déviations  nasales.  C'est  ainsi  qu'il  a  complètement  abandonné  les 
pinces-forceps  destinées  à  couper  le  cartilage  en  un  nombre  plus 
ou  moins  variable  de  fragments. 

Le  point  capital,  selon  lui,  dans  le  traitement  des  déviations  est 
la  désinsertion  de  l'épine  nasale.  Sans  cette  précaution,  l'épine 
agit  comme  un  point  d'appui  qui  s'oppose,  d'une  façon  irrésis* 
tible,  à  l'élalemeiit  de  la  lame  cartilagineuse. 

Il  rejette  les  incisions  cruciales  de  Àsch  qu'il  accuse  d'être  une 
cause  de  perforation  de  la  cloison  et  qu'il  remplace  par  deux  inci- 
tions du  cartilage,  parallèles  entre  elles  et  à  direction  variable  sui- 
vant la  forme  de  la  déviation. 

Quant  à  la  désinsertion  de  Fépine  il  la  pratique  soit  par  la  voie 
sons-labiale,  soit  par  la  voie  endo*nasale. 

Ces  différentes  manœuvres  sont  faites  sous  anesthésie  cocaï- 
nique. 

Dans  un  travail,  paru  en  juin  dans  ce  journal  nous  avons  pré- 
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conisé  la  désinserlion  de  l'épine  nasale  dans  le  Iraitement  des  dé- 
viations de  la  cloison  cartilagineuse.  Nous  ignorions,  à  ce  mo- 
ment, la  pratique  du  D*^  Douglas,  et  nous  sommes  'heureux  de 
nous  rencontrer  avec  notre  confrère  américain  sur  ce  point.  Mais 
nous  croyons,  contrairement  à  lui,"que  Tadj onction  des*incisîons 
cruciales  de  Asch  permet,  bien  mieux  que  deux  incisions  pa- 
rallèles, le  redressement  du  cartilage  quadrangulaire.  Nous  ne 
les  avons  vus  que  tout  à  fait  exceptionnellement  si  compliqués  de 
perforation. 

Enûn,  nous  joignons  systématiquement  à   la  désinsertioa  de 

'épine,  la  désinsertion  du  vomer  au  ras  du  plancher  nasal,  ce  qui 

permet  une  mobilisation  en  masse  de  la  cloison  déjà  redressée 

vers  le  côté  non  obstrué,  fait  qui  constitue  un  précieux  adjuvant 

aux  manœuvres  précédentes.  h.  cabochr. 

Un  nouveau  procédé  de  rhinoplastie,  par  O.-B.  Douglas  (  The  La- 
ryngoscope, mai  1903»  p.  343). 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  17  ans  qui,  depuis  sept'années,  pré- 
sentait une  déformation  du  nez  en  «  pied  de  marmite  >,  consécu- 
tive à  une  chute  de  bicyclette.  Â  Texamen,  on  constate  que  les 
deux  os  nasaux  sont  fortement  séparés  Tun  de  l'autre  et  qu'il 
existe  une  légère  déviation  du  septum  vers  la  gauche,  sans  que 
cependant,  la  respiration  nasale  fut  gênée.  Pensant  que  toute  ten- 
tative de  redressement  de  l'arête  nasale,  par  un  procédé  agissant 
des  fosses  nasales  vers  l'extérieur,  aurait  pour  résultat  d'écarter 
encore  l'un  de  l'autre  les  deux  os  nasaux^  Fauteur  imagina  le  pro- 
cédé suivant  : 

Après  avoir  pris  une  empreinte  en  plâtre  de  la  face,  il  fil  cons- 
truire, s'adaptant  exactement  sur  cette  empreinte,  un  cadre  en  ar- 
gent s'appuyant  sur  le  front,  les  joues  et  l'extrémité  du  nez  ;  pais, 
il  ajouta  une  petite  barre  réunissant  la  portion  du  cadre  en  con- 
tact avec  la  pointe  du  nez  à  celle  reposant  sur  le  front  et  destinée 
à  donner  attache  à  des  fils  qui  supporteraient  l'arête  dorsale.  Ceci 
fait  et  sous  anesthésie  générale,  Tauteur,  au  moyen  d'une  pince- 
forceps  spéciale,  détache  chaque  os  nasal  d'avec  le  maxillaire  su- 
périeur. Puis,  travaillant  dans  les  fosses  nasales,  il  détache  com 
plètement  la  muqueuse  du  septum  le  long  de  l'arête  du  nez.  : 
perfore  alors  chaque  os  nasal,  introduit  dans  chaque  perforation 
de  solides  fils  de  soie  et  fait  ressortir  ces  Ois  à  travers  la  peau  e 
un  point  situé  au  milieu  de  l'arête  du  nez.  Il  peut,'grâce  à  ce 
fils,  soulever  les  os  nasaux  et  les  parties  molles,  et  lorsque  la  cor 
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rection  fut  suffisante,  la  maintenir  en  attachant  les  fils  à  la  barre 
parallèle  à  l'arête  du  nez. 

I/appareil  resta  en  place  dix-sept  jours.  Le  résultat  fut  satisfai- 
sant. H.  CABOCHB. 

Carie  latente  de  Tos  sphénoldal  compliquée  avec  paralysie  de 
l'abdacteur,  etc.  Traitement  par  le  pharynx,  Eo.  Richtbr  (Mo- 
natêchr,  f,  Ohrenheilk,,  n»  410,  1903). 

Richter  a  eu  occasion  d'observer  un  cas  de  carie  de  l'os  sphé- 
noïdal  et,  à  propos  de  son  cas,  il  récapitule  tout  ce  qu'on  trouve 
dans  les  différents  manuels  sur  la  sinusite  sphénoîdale.  Voici 
d'abord  son  cas. 

Une  femme  de  44  ans,  souffre  de  la  têtu  depuis  un  an  et  demi. 
La  douleur  siège  à  l'occiput  et  au  front.  Depuis  sept  semaines 
l'œil  droit  est  douloureux,  quelques  semaines  après  il  s'est  tourné 
avec  la  pupille  en  dedans.  En  même  temps,  il  existe  des  douleurs- 
dans  les  deux  oreilles,  du  vertige,  un  peu  de  dureté  de  l'oreille, 
des  douleurs  dans  la  région  frontale  et  temporale  gauches.  A  Texa- 
men  général  on  ne  trouve  rien  d'anormal,  la  malade  ne  mangeant 
rien  et  souffrant  beaucoup,  est  seulement  dans  un  très  mauvais 
état.  L'examen  rhino  et  pharyngoscopique  est  pour  ainsi  dire  né- 
gatif. Mais  au  toucher  on  sent  la  paroi  postéro- supérieure  du  pha-- 
rynx  qui  est  bosselée  et,  à  droite  do  la  ligne  médiane,  le  doigt 
explorateur  entre  par  une  brèche  dans  une  cavité.  On  a  la  sensa- 
tion des  masses  fongueuses  mélangées  à  des  débris  osseux. 

Le  sinus  sphénoîdal  était  donc  rempli  d'une  masse  provenant 
d'une  carie  de  l'os,  la  paroi  antérieure  et  le  septum  étaient  tou- 
chés par  la  carie.  En  explorant  et  en^vidant  le  contenu  de  la  ca- 
vité. R.  ramène  ^un  séquestre ^^de  la  grandeur  d'un  pois  et  une 
douzaine  de  séquestres  plusîpetits.  Le  reste  du  nettoyage  a  été  fait 
par  voie  endonasale  avec  une  curette  et  par  le  cavum  avec  la  cu- 
rette de  Trautmann.  En  continuant  la  description  de  sa  technique 
R.  dit  textuellement  qu'il  a  la  conviction  que  le  sinus  sphénoldal 
seul  peut  être  attaqué  le  plus  facilement  par  le  cavum. 

L'auteur,  dit^que,  dans  la  littérature,  il  n'existe  que  deux  cas  pa- 
reils au  sien  ;  l'un  est  le  cas  de  Rouge  cité  dans  le  livre  de  Grûn- 
wald,  Tautre  est  le  cas  de  Hoffmann,  cité  dans  le  livre  de  Schech. 

Pour  expliquer  les  différents  symptômes  relevés  sur  son  cas, 
Reichert  cite  les  livres  de  Schmidt,  Zuckerkandl,  Flatau,  etc.  Soit 
qu'on  adopte  la  théorie  de  Ziem  sur  les  relations  entre  les  lympha  ■ 
tiques  de  Tœil  et  du. nez,  oiz  la  théorie  de  GrQnwald  sur  le  rôle  du 


n 


i84  ANALYSES 

ganglion  sphéno-palatin,  ou  les  explications  de  Zukerkandl  sur 
le  voisinage  analomique  du  sinus  sphénoldal  avec  les  différenls 
nerfs  et  vaisseaux  se  rendant  à  rœil  et  à  ses  musdes,  les  lésions 
que  peut  occasionner  la  sinusite  sphénoîdale  sont  aujourd'hui  par- 
faitemenl  connues  et  le  traitement  de  la  sinusite  sphénoîdale  par 
le  cAvum  restera  exceptionnel.  lauthann. 


III.  -  LARYNX 

Stridor   laryngé    congénital,  par  Jamrs-E.  Nkwcomb  (New- York) 
(Médical  Record,  25  juillet  1903,  p.  127). 

A  propos  de  trois  cas  de  slridor  laryngé  congénital  qu*il  a  eu 
Toccasion  d'observer,  Tauteur  passe  en  revue  les  diverses  théories 
émises  sur  cette  affection. 

11  s'agit  d'une  affection  rare,  apparaissant  dans  les  premiers 
jours  ou  le  premier  jour  de  la  naissance  ;  surtout  fréquent  dans  le 
sexe  masculin.  Dans  il  cas  sur  18,  Sutherland  et  Lack  ont  vu  ap- 
paraître le  trouble  le  premier  jour  de  la  naissance  ;  les  auteurs 
pensent  que  rarement,  il  peut  apparaître  après  la  seconde  se- 
maine. 

11  s'agit  tantôt  d'un  stridor,'d'un  croassement,  d'un  gloussement. 
Le  son  inspiràtoire  est  souvent  le  plus  modifié.  Le  phénomène 
peut  disparaître  dans  la  respiration  tranquille,  mais  reparaît  aus- 
sitôt que  la  respiration  redevient  ample  ;  il  augmente  avec  les 
changements  de  température,  le  réveil  brusque,  les  brusques 
changements  de  position,  la  toux,  etc.  Il  continue  pendant  le  som- 
meil quoique  sans  aggravation,  et  persiste  sous  le  chloroforme. 

Le  stridor  est  surtout  inspiràtoire  mais,  dans  un  cas  de  Mendeyz, 
il  existait  aussi  à  la  un  de  l'expiration.  Jamais  il  n'existe  à  aucun 
moment,  de  signes  d'obstruction  respiratoire  ;  pas  de  cyanose,  pas 
de  tirage. 

En  général,  l'affection  dure  huit  à  neuf  mois,  rarement  quel- 
ques années  et  guérit  spontanément. 

Nombreuses  sont  les  théories  imaginées  pour  expliquer  les  phé- 
nomènes observés,  mais  très  rares  les  autopsies  qui,  seules,  pour- 
raient en  éclaircir  la  pathogéuie. 

10  11  s'agit  d'une  augmentation  de  volume  du  corps  thyroïde 
amenant  des  phénomènes  de  compression  trachéale  (Avelis). 

L'auteur  s*appuie  sur  un  seul  cas  de  Herzfeld,  ne  présentant 
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pas,  d'aillears,  les  caractères  du  stridor  véritable  ;  et,  dans  les  cas 
de  stridor  vrai  on  n'a  jamais  constaté  l'hypertrophie  thyroïdienne. 
2*  Il  s'agit  de  bandes  cicatricielles  dans  la  lumière  da  larynx. 
Ces  lésions,  dans  le  premier  âge,  qu'elles  soient  syphilitiques  ou 
diphthéritiques  sont  extrêmement  rares  ;  d'un  diagnostic  presque 
impossible,  et  ne  s'accompagnent  pas»  d'ailleurs,  de  stridor  dont  il 
est  question. 

3*  11  s'agit  d'une  lésion  cérébrale  acquise  causant  une  déforma- 
tion laryngée  (StampD.)  L'auteur  base  son  opinion  sur  un  cas  et 
un  trouble  analogue  au  stridor  survint  chez  un  nouveau-né  consé« 
cutivement  à  une  chute  ;  il  place  le  siège  de  la  lésion  dans  le  cal» 
amu9  $criploria8  ; 

4»  Il  s'agit  d'un  arrêt  de  développement  des  centres  corticaux 
de  la  respiration,  principalement  du  centre  laryngé.  Les  autopsies, 
seules,  permettraient  de  vérifier  cette  hypothèse  ; 

5^  Il  s'agit  d'une  paralysie  des  muscles  dilatateurs  du  larynx 
(\V.  Robertson}.  La  paralysie  serait  d'origine  réflexe  et  aurait  son 
point  de  départ  dans  une  lésion  du  cavum  rétro-pharyngien  ou 
du  phaiynx.  Semon  attaque  vigoureusement  cette  opinion  ;  pour 
lui,  ce  qu'on  peut  voir  dans  les  conditions  pathologiques  dont 
parle  Robertson,  c'est  un  spasme  inspiratoire  des  cordes  vocales 
et  non  une  paralysie  ; 

60  II  s'agit  d'un  spasme  glottique  ou  subgloltique  et  peut-être 
phrénique  (Mac  Bride).  Ce  serait  une  aflfection  de  même  étiologie 
que  la  laryngite  striduleuse  ; 

70  11  s'agirait  d'une  fermeture  spasmodique  des  réplis  aryténo- 
épiglottiques  causée  par  la  présence  de  végétations  adénoïdes  du 
naso -pharynx  (Eustace  Smith). 

Dans  aucun  cas  observé  par  lui  les  végétations  adénoïdes  n'ont 
manqué  et,  dans  un  cas,  leur  ablation  amena  la  guérison  du  stri- 
dor. 

8*  Il  s'agit  d'une  malformation  de  Vouverture  supérieure  du  /a- 
rynx  (I^ack). 

Lack  n'admet  pas  la  théorie  de  Smith,  car  dans  les  cas  cités 
par  cet  auteur,  le  stridor  augmentait  pendant  le  sommeil,  cessait 
sous  le  chloroforme,  augmentait  par  la  fermeture  de  la  bouche 
au  moment  de  la  prise  des  aliments  et  se  compliquait  de  fré- 
quentes attaques  de  suffocation,  tous  phénomènes  communs  dans 
les  adénoïdes  mais  inconnus  dans  le  stridor. 

Pour  lui,  il  s'agit  d'une  malformation  caractérisée  par  une  in- 
curvation vers  la  cavité  du  larynx,  de  l'épiglotte  et  des  replis  ary- 
téno-épiglottiques  plus  développés  et  plus  mous  que  normale- 
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nient.  A  chaque  inspiration  les  replis  aryténo-ëpiglotliques  se- 
raient, en  quelque  sorte,  aspirés  par  le  courant  d'air  inspiratoire. 
Ce  fait  a  pu  être  reproduit  expérimentalement  par  Thompson. 
Avec  la  croissance  les  replis  deviennent  plus  rigides  et  leur  pro- 
lapsus vers  la  cavilé  laryngée  cesse. 

Des  faits  de  celle  nature  ont  été  constatés  soit  sur  le  vivant, 
soit  sur  le  cadavre  par  Rocaz,  Lees,  Sulherland  et  Lack,  Refiland- 
Variot. 

L*auleur  se  range  à  celle  opinion  et  croil,  en  outre,  à  une  sorte 
de  faiblesse  irritable  du  centre  respiratoire  se  traduisant  par  un 
léger  spasme  clonique  inspiratoii'e. 

Le  traitement  consiste  en  Tadminislration  de  bromure,  de 
strychnine  et  surtout  en  une  médication  générale  tonique. 

H.   GABOCHB. 

Deux  cas  de  paralysie  laryngée  due  à  un  anéTrysme  de  l'aorte, 

par  Hal  Foster  (Nansas  cily)  {The  Laryngoscope,  mai  1903). 

Il  s'agit  de  deux  paralysies  de  la  corde  vocale  gauche  eu  posi- 
tion cadavérique  liées  à  un  anévrysme  évident  de  la  crosse  de 
Taorte.  Morts  subites.  u.  caboche. 

Epingle  dans  le  larynx.  Ablation  par  un  procédé  nouveau.  Otto- 
G   Stkin,  Chicago  {The  Laryngoscope^  mai  1903). 

11  s'agit  d'une  épingle  dont  Tune  des  extrémités  était  Gxée  au 
milieu  de  la  région  inter-arylénoldienneet  l'autre  vers  rextrémilé 
antérieure  de  la  bande  venlriculaire  droite.  Les  deux  extrémités 
étaient  recouvertes  de  fongosilés,  la  partie  médiane  seule  était  vi- 
sible sur  un  espace  de  quelques  millimètres.  Après  avoir  vaine- 
ment essayé  l'extraction  avec  les  divers  modèles  de  pinces  exis- 
tantes, l'auteur  fit  construire,  sur  le  modèle  des  instruments  de 
Schrôtter,  une  sorte  de  crochet  rentrant  dans  une  canule  laryngée. 
L'épingle,  saisie  par  le  crochet  dans  sa  portion  visible,  était  forcé- 
ment pliée  en  deux  au  moment  où  le  crochet  rentrait  dans  sa  ca- 
nule. L'extraction  se  fit  sans  difficulté.  h.  caboche. 

Remarques  sur  la  pachydermie  et  les  tuméfactions  du  larynx,  par 
le  Prof.  RosEMBACH  {Monatsschrifl  /".  Ghrenheilkunde^n^  9,  1903). 

Le  travail  de  Virchow  sur  la  pachydermie  du  larynx,  paru  en 
1887,  a  eu  besoin  de  très  peu  de  retouches  malgré  un  nombre 
considérable  de  travaux  qu'il  a  provoqués.  Ainsi,  par  exemple,  les 
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tumeurs  pachydermiques  peuvent  se  présenter  ailleurs  aussi  que 
sur  les  apophyses  vocales,  sur  le  bord  libre  de  la  corde  vocale,  ou 
même  sons  la  corde  vocale. 

11  y  a  une  forme  de  la  pachydermie  qui  a  un  intérêt  tout  spé- 
cial parce  qu'elle  peut  donner  le  change  avec  une  aflfection  d'une 
nature  différente.  On  voit  parfois,  le  long  des  cordes  vocales,  des 
stries  blanches  épaisses  ou  des  plaques  formées  par  une  hypertro- 
phie de  la  couche  papillaire  et  épidermolde.  Cette  forme  a  été 
souvent  méconnue  et  a  été  décrite  sous  le  nom  de  a  laryngite 
desquamative  »,  par  Slein.  Dans  ces  cas,  on  trouve  sur  une  des 
cordes  ou  sur  les  deux,  une  plaque  dure,  blanche  comme  neige, 
lisse  ou  ébréchée  sur  les  bords.  Cette  plaque  tend  facilement  à  la 
desquamation  et  il  se  peut  quon  voit,  au  milieu  d'une  plaque,  une 
partie  dénudée  de  la  corde  sous-jacente  en  état  de  vive  rougeur. 
Comme  Tépidermisalion  se  refait  très  vite,  l'aspect  peut  se  modi- 
fier en  peu  de  temps. 

Quand  la  pachydermie,  au  lieu  d'envahir  des  parties  plus  ou 
moins  larges  du  larynx,  se  localise  sur  une  partie  du  larynx,  elle 
peut  aller  jusqu'à  la  formation  de  vraies  tumeurs.  Ces  tumeurs 
pachydermiques  sont  blanches  et  il  faut  les  connaître  pour  ne  pas 
les  confondre  avec  le  cancer  du  larynx,  d'autant  que  précisément, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  l'examen  histologique  reste  en  défaut, 
surtout  quand  on  n'a  pas  examiné  la  base  ou  le  pédicule  de  la  tu- 
meur. Dans  quelques  cas  une  tumeur  papillomateuse  du  début 
peut  dégénérer  en  cancer.  Gomme  preuve  à  l'appui,  R.  cite  in  ex- 
ienso  l'observation  d'un  cas  personnel. 

Une  femme  de  60  ans  a  été  opérée  du  papillome  par  Reichert. 
L'examen  microscopique  confirme  le  diagnostic  clinique.  Deux  ans 
plus  lard»  après  une  apparente  guérison,  R.  a  occasion  de  voir 
cette  malade.  Il  trouve,  chez  une  femme  d'une  santé  générale 
excellente,  une  tumeur  blanchâtre,  lisse,  de  la  grosseur  de  «  deux 
fèves  »  à  peu  près.  Cette  tumeur  paraissait  naître  dans  le  ventri- 
cule gauche,  couvrait  la  corde  gauche  en  totalité  et  plongeait 
dans  la  glotte.  R.  enlève  la  tumeur  en  totalité  par  l'anse  froide  et 
il  reconnaît  que  la  corde  vocale  porte  dans  son  milieu  une  petite 
tubérosité  qui  est  la  vraie  racine  de  la  tumeur.  La  tumeur  exami- 
née offre  l'aspect  histologique  d'un  cancer  du  larynx.  La  malade 
a  été  opérée  par  le  Prof.  Gluck. 

Rosenbach  rappelle  que  les  tumeurs  blanches  du  larynx  ont  une 
mauvaise  réputation  parmi  les  laryngologistes.  Son  propre  tra- 
vail, et  surtout  l'observation  que  nous  venons  d'analyser,  montre 
que  cette  réputation  n'est  pas  trop  surfaite.  Ajoutons  que  ce  tra- 
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Tail  est  accompagné  de  quatre  figures  en  chromo  représentant 
les  différentes  formes  de  pachydermie. 

LAUTXANN. 

Traitameat  de  la  taberonlose  da  larynx,  par  Inhofeb,  de  Prague, 
{Prager  med,  Wochensch.,  \io  28,  1903), 

Le  pire  que  Ton  puisse  faire  dans  le  traitement  de  la  phtbisie 
laryngée  c'est  de  négliger  le  traitement  local  et  de  se  fier  au  traî* 
tement  général.  Quoique  l'on  arrive  à  assister  à  la  cicatrisation 
des  ulcérations  tuberculeuses  du  larynx  sans  aucun  traitement  lo- 
cal, il  est  absolument  condamnable  de  faire  cette  thérapeutique 
d'ezpectation.  Bien  entendu,  le  traitement  général  est  de  rigueur» 
mais  on  ne  peut  pas  compter  sur  lui,  à  cause  de  son  inefficacité 
dans  beaucoup  de  cas  et  h  cause  de  la  difficulté  de  sa  réalisation 
précisément  dans  les  cas  qui  nous  intéressent.  Car  la  phtbisie  du 
larynx  s'attaque  plus  souvent  aux  pauvres  qu'aux  riches.  Peut- 
être  pourrait-on  essayer  sur  une  plus  grande  échelle  le  traitement 
général  par  les  injections  intraveineuses  de  hétol  d*après  Landerer^ 
qui,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée,  a  donné  de 
beaux  résultats  entre  les  mains  de  Krause. 

Le  traitement  local,  pratiqué  par  la  plupart  des  spécialistes,  est 
un  traitement  fait  sans  conviction.  On  emploie,  en  inhalations,  en 
badigeonnages,  en  insufflations,  les  médicaments  les  plus  variés. 
Abstraction  faite  du  menthol  aucun  n'a  pu  justifier  les  louanges 
avec  lesquels  il  a  été  introduit  dans  la  pratique. 

Le  traitement  rationnel  de  la  tuberculose  laryngée,  est  le  traite- 
ment chirurgical  par  la  combinaison  ducurettage  et  de  l'acide  lac- 
tique, traitement  préconisé  par  Krause.  La  curette  ne  sert  que  pour 
enlever  les  infiltrations  et  transformer  le  tissu  tuberculeux  fermé 
en  ulcération  ouverte  pour  faciliter  faction  de  l'acide  lactique  sur  le 
tissu  malade.  Bien  entendu,  par  le  curettage  on  enlève  des  tu- 
meurs tuberculeuses  obstruant  le  passage  de  l'air,  mais  alors  la 
curette  entre  en  concurrence  avec  la  trachéotomie  et  a  ses  indica-> 
tiens  spéciales. 

On  a  reproché  à  cette  méthode  son  caractère  trop  radical,  on  a 
surtout  reproché  à  Inhofer  d'opérer  des  malades  trop  cachecti- 
ques. A  cela  on  peut,  au  conlraire,  répondre  que,  par  ce  traite- 
ment, non  seulement  on  ne  cause  aucun  tort  au  malade,  mais 
bien  au  contraire,  à  la  suite  de  cette  intervention,  l'état  général 
du  tuberculeux  s'améliore  d'une  façon  remarquable.  On  n'a  pas 
le  droit  d'exposer  un  malade  au  risque  de  mourir  de  faim  ou  de 
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suffocation  par  la  crainte  de  faire  des  interventions  héroïques  chez 
ces  malades. 

Quant  au  reproche  de  la  difûcullé  de  Tintervention,  il  n*y  a  pas 
à  nier  que  le  curettage  demande  de  la  part  de  Topérateur  de 
l'exercice,  de  Téuergie^  de  la  sûreté,  mais,  eu  somme,  cette  tech- 
nique n*est  pas  la  plus  délicate  dans  la  chirurgie  endolaiyngée. 
Quant  à  la  technique  spéciale  Tauteur  rappelle  sa  publication 
(dans  la  Prag.  med.  Wocktcr.,  n<*«  40  et  41,  1900).  En  terminant, 
Inhofer  demande  que  ce  sujet  soit  mis  plus  souvent  à  l'oidre  du 
Jour  des  congrès  internationaux.  lautmann. 

Sur  la  valeur  de  radrénaline  en  laryngologle,  par  G.  Ferreri 
{Arch,  iiaL  di  otologie,  etc.,  vol.  XIV,  fasc.  4,  p.  493, 
août  1903). 

De  son  expérience  personnelle  l'auteur  tire  les  conclusions  sui- 
vantes : 

io  L'adrénaline  prédispose  à  l'hémorrhagie  post-opéra loire  ; 

2<^  Elle  provoque  parfois  une  réaction  exagérée  sur  les  mu- 
queuses laryngée  et  nasale  (hypérhéroie,  raucité,  sécrétion  abon- 
dante, phénomènes  réflexes,  etc.)  ; 

3*  Elle  modifle  tellement  les  tissus  qu'on  ne  saurait  en  con- 
seiller l'usage  dans  les  examens  nécessaires  à  rétablissement  d'un 
diagnostic.  m.  boulay. 

Pathologie  et  diagnostic  de  l'herpès  du  larynx  (Zur  casnlstik  nnd 
diagnostic  des  herpès  laryngis),  par  Sacuer  (Monalssvhrift  fur 
Ohrenheilkunde,  1903,  n«  7). 

A  l'occasion  de  deux  cas  d'herpès  du  larynx  observrs  par  lui, 
Sacher  donne  une  étude  approfondie  de  Therpèsdu  larynx.Gomme 
il  n'y  a  que  21  cas  décrits  dans  la  littérature,  le  travail  mérile 
d'être  analysé  avec  quelques  détails,  quoique,  pour  le  dire  tout  de 
saite,  on  ne  peut  guère  s'attendre  à  trouver  des  caraclèrc^s  qui  dis- 
tinguent l'herpès  du  larynx  de  l'herpès  des  autres  muquouses.  Les 
deux  cas  de  l'auteur,  décrits  avec  soin,  ne  peuvent  nous  arrêter 
longtemps  et  nous  arrivons  au  point  capital  de  l'étude  sur  le  dia- 
gnostic différentiel. Quand  l'herpès  du  larynx  s'accompagne  de  l'her 
pèssur  d'autres  région8,Ies  troubles  laryngés  peuvent  être  ramenés 
à  leur  vraie  cause.  Mais  quand  le  larynx  est  seul  atteint  Thésita- 
tion  est  possible  avant  Tappariliou  des  vésicules  caractéristiques. 
Saciier,  dans  l'un  de  ses  cas,  a  cru  avoir  affaire  à  une  épigloltite 
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Quand  les  vésicules  apparaissent,  il  faut  distinguer  FafTection  de 
toutes  les  autres  éruptions»  à  vésicules.  II  n*y  en  a  pas  beaucoup. 
En  premier,  on  songe  à  la  varicelle,  ensuite  au  pemphigus.  L'exa- 
men de  la  surface  cutanée  lève  le  doute  avec  varicelle,  mais  le 
pemphigus  demande  à  être  reconnu  in  situ^  parce  qu'on  connaît 
des  cas  où  Je  larynx  a  été  le  seul  siège  d'un  pemphigus  (M.Schniidt). 
Les  vésicules  du  pemphigus  sont  plus  grands,  d'une  durée  tout  à 
fait  passagère  comme  vésicules.  D'habitude,  les  vésicules  sont 
macérées  au  moment  de  l'examen,  la  coque  forme  un  lambeau 
flottant  d'une  blancheur  caractéristique  qui  est  bientôt  éliminé  et 
laisse  la  place  à  une  ulcération  qui  guérit  avec  cicatrice.  Enfm,  il 
faut  songer  à  l'herpès  des  fumeurs  (pseudoherpès  de^M.  Fischer). 
Puisque  l'auteur  parle  encore  d'un  eczéma  du  pharynx  et  larynx, 
il  faut  savoir  que,  dans  ce  cas,  «  il  y  a  des  millions  de  vésicules». 
Pour  terminer,  l'auteur  cite  aussi  la  Miliiaria  cristallina,  qui  n'oc- 
casione  pas  de  troubles  et  disparaît  dans  un  à  deux  jours* 

Quand  le  malade  se  présente  au  moment  où  les  vésicules  de 
l'herpès  sont  macérés,  on  peut  être  induit  en  erreur  si  l'on  ne 
tient  pas  exactement  compte  de  la  configuration  toute  spéciale 
des  parties  macérées.  On  a  confondu  ces  vésicules  avec  les  plaques 
muqueuses  de  la  syphilis,  avec  des  ulcérations  diphtéroîdes  du 
croup,  avec  des  ulcérations  aphteuses,  de  la  tuberculose. 

En  terminant,  Sacher  demande  quelles  sont  les  relations  entre 
l'herpès  et  le  zona.  Enfin  qu'elle  est  la  cause  de  l'affection.  Les 
auteurs  accusent  surtout  des  émotions  et  les  refroidissements 
comme  causes  provocatrices,  mais  il  parait  qu'il  s'agit  d'une  vraie 
infection,  la  fièvre  herpétique,  assez  connue  des  anciens  médecins. 
Comme  traitement,  Sacher  conseille  d'employer  contre  la  dyspha- 
gie  la  poudre  suivante  : 

Amidon  0,3 

Morphine)  va  a  ai  *     •    r  • 

Cocaïne    )        àà  0,01  trois  fois  par  jour. 

En  temps,  on  donne  le  salicylate  à  l'intérieur,  on  emploie  la 
glace  à  l'extérieur,  la  dérivation  sur  l'intestin. 

LAUTMANN. 
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Vn«  CONGRES  INTERNATIONAL  D'OTOLOGIE 

BordeauXy  1-4  août  1904, 

Les  séances  du  Congrès  auront  lieu  dans  les  locaux  de  la  Faculté  de 
médecine,  mis  gracieusement  à  la  disposition  des  congressistes. 

Un  musée  d'instruments,  de  pièces  anatomiques  et  anakomo-patholo- 
gigues  sera  organisé  pendant  la  durée  du  Congrès. 

Le  Comité  bordelais  a  été  organisé  de  la  façon  suivante  : 

Comité  du  musée  :  BfM.  Guiiiiirr  et  LAPnn-DDPOHT. 

Comité  des  logements  :  MM.  CLàonâ  et  Dupoiro. 

Comité  des  fêtes  :  MM.  AEoniira  et  Bbaubolbil. 

U  est  rappelé  que  les  inscriptions  comme  membre  du  Congrès  doivent 
être  adressées  au  trésorier,  D^  Lahhois,  rue  Emile-Zola,  14,  Lyon  ;  et  que 
les  titres  des  communications  doivent  être  envoyés  au  Secrétaire  gé- 
néral, Dr  Lbrmotbz,  20  bis,  rue  La  Boétie,  Paris. 


Notre  éminent  collaborateur,  le  D'  Henri  Luc,  de  Paris,  vient  d'être 
nommé  chevalier  de  la  Légion  dlionneur. 


Le  professeur  Ewar,  de  Gand,  a  été  nommé  chevalier  de  Tordre  de 
Léopold. 

n  vient  d'être  créé  à  Thôpital  du  Tondu,  à  Bordeaux,  un  service 
d*oto-rhino-laryngologie,  placé  sous  la  direction  du  D'  E.  S.  Moou, 
chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  médecine  de  cette  ville. 


Dates  des  rénniong  générales  des  Soolétés  spéciales 

à  Londres  en  1904. 

TbI  BBITISH  LABTROOLOGlCiX,  RmHOLOOICAL  AID  OTOLOGIGAL  AsSOGIAnOK  l 

29  janvier,  U  mars,  13 mai,  11  novembre.—  il,  Chandos  Street,  Ca- 
vendish  Square. 

Tn  LABTHOOLOGICAL  SOGIITT  OF  LoRDOX  : 

15  janvier,  5  février,  4  mars,  8  avril,  6  mai,  3  juin.  —  20  Hanover 
Square. 

Tes  OTOLOGIGAL  SoGiirr  or  tbs  uhited  Kirgdom  : 

i"  février,7mars,2mai,  5  décembre.  — 11  Chandos  Street,  Cavendish 
Square.  

ViR  Ds  Cbassairg  (Tepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadë* 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voles  digestives. 

Bbomubb  db  poTASsnm  gbarulé  db  Falièebs.  Approbation  de  T Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

PaoBPHATXRB  Fali&rbs.  AUmeut  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  radministration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cailleréo  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouoBB  LAXATivB  DB  VicHT  (Poudro  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d*e&u  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 
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OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 

Eatodlatiea  de  las  operatlones  pruticadoB  doraiito  el  cano  de  IMH  à 
t'JOS.  pw  le  D''  C.  CiNiriiuD  (Poltolinica  del  Réfugia.  Madrid,  190!}. 

Neurasthânie  et  p«eudoptaobie  d'origine  intmiiasale.  par  le  D''  C.  Cm- 
M1KZD,  Madrid,  tmp.  del  asilo  de  Hnertonos  del  S.  C.  de  Je«nB,  Colla 
•  eJnan  Bravo,  nain.  5,  1903. 

Weitere  UntergnchaDgen  ub«r  die  SchalleîtuiiR  im  Sehftdel,  par 
IIdoo  Fut  (Eitr.  de  Ztitieh.  f.  Payeh.  «nrf  Phynol,  der  Sinnet  oi— 
ffane,  Leîpiig,  1903.  Johsna  AmbroBini  Barth,  Auteor}. 

L'odorat  et  mb  troubles,  par  Goun  lAetualitit  médicale*.  J.  B.  Bail- 
litre  et  (Us.  édltear,  Parie,  1903). 

Die  NebenhOhlen  der  Nafte  in  Ihren  Lagebeitehungen  m  den  Naehba- 
rarganeu  (15  plancliM  en  aonlenr),  par  Prot.  O.  Knuu,  lena,  1003, 
G.  Fischer,  éditeur. 

Beîtrftge  znr  Kenntis  der  Labyrintbanonialieii  bel  argebonenAr 
Taabetnmmheit,  par  P.  SiiBMxun  (Extrait  du  compte  rendu  de  la 
RénnioD  dee  Natnrallgteg,  h  Bàle  Fasdcnle  XVI). 

Ein  Fall  von  Langeataberculose  mit  rétro -labyriath&rer  Nerritis  in- 
terstitiaiis  beider  Schneolcen-nerven  (nnd  mit  Penilteni  von  Reaten  om- 
bryonalen  Bindgewebee  In  der  scâla  tym[wil,  par  F.  Bunauni  (Extrait 
de  Zeitsch.  f.  Ohrenh.,  Bergmao,  éditenr,  Wleabaden), 

Rata'      ■      " "    ■■        •  ... 

Berlin, 


I  du  larynx,  dee  branche*. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


nip6t  :  PHAltMACIE  BORlIgT,  Rue  da  Bonnroena,  PABI» 


.X  OUATAPLASME 

4Wjii^fc^  AD0PTt)UlullNISTËRESllll8UEHRE,<ihURIHEMlMH0PITJUIX<inUM 

^^^i^r^j  Pansement  complet  Aseptique,  blanc,  sans  odeur. 

ifi  /  Prteliut  à  ampld/er  cfiiii  teuin  lu  iKUtinmitloal  dt  la  Pua  : 

[CIËMAI,  tBCËS,  niiMCLEI,  tlITHIUI,  mU>ITit,i>. 


:MIGRAINES, 


unrr-iMAND,  I 


Le  Gérant  :  Masiow  et  0*. 


Tome  XXX.  —  N»  3.  —  Mars  1904. 
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TRAITEAIENT  DU  CORYZA  CHRONIQUE 
PAR  L'IIYPOCIILORURATION 

Par  L.  JACQUET,  médecin   des  hôpitaux  de  Paris. 

Voici  une  observation  qui  contribuera,  je  l*espère,  à  éclain^ 
un  pou  la  patbogénie  si  obscurodu  coryza  chronique. 

Je  soigne  depuis  longtemps  un  albuminurique  qui  n'a  jamais 
eu  nul  œdème,  et  dont  ralbumineévahnV  chaque  jour  au  tub«* 
d'Esbach  oscille  entre  0^',50  et  1  gramme. 

Il  y  a  quelques  mois,  il  a  été  pris  d'un  coryza  tenace  qui, 
amenant,  la  nuit  surtout,  une  obstruction  complète  des  fosses 
nasales,  em}>éehait  tout  sommeil,  et  obligeait  le  malade  à  pas- 
ser sa  nuit  debout  ou  assis  dans  un  fauteuil  :  car  dans  la  situa- 
tion verticale  la  ptîrméabilité  narinain»  se  rétablissait  tant  bien 
que  mal. 

Nul  traiti^ment  n*améliora  cet  état  de  choses  ;  Talbumine 
montait  à  1  gramme  par  jour,  Ténervement  et  la  fatigue  étaient 
considérables. 

Je  prescrivis  alors  le  régime  déchloruré,  et  au  bout  de  trois 
jours  Tobstruction  disparut,  et  mon  malade  put  dormir  des 
nuits  entières  sans  quitter  son  lit,  ce  qui  ne  lui  était  pus  ar- 
rivé depuis  deux  mois. 

En  même  temps,  Talbumine  tomba  à  0,50  centigrammes. 

Quelque  temps  après,  nouvelle  obstruction  nasale  nocturm». 
Nouveau  régime  déchloruré  et  nouveau  succès  très  rapide. 

Ce  résultat,  je  Tavoue,  me  surprit  :  l'influence  de  la  décli- 
vité est  si  nette  parfois  dans  le  coryza,  où  les  narines  s'obs- 
truent et  se  désobstruent  alternativennuit  selon  le  décubilus 
droit  ou  gauche,  que  je  n'osais  raj)pr«M*>her  l'a^dènie  piiuitaire 
lies  œdèmes  brightiques. 
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Plus  ri'cuiiiiimjti,  d'ailleurs,  une  (it«  tiariuisi,  une  seuli'.  la 
droite,  s'est  encore  obslrui-e,  et  cette  fuis  la  décliloruration  n'a 
point  eu,  à  beaucoup  près,  une  înQucnce  aussi  favorable.  De 
I.avîirc-iine,  qui  alors  a  e.xamint^  li>  miilatle,  a  trouv»-  un  vi-ri- 
table  ûtat  ércctîle  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  partie  posl^ 
rieure  Ju  cornet  moyen  droit  ;  quelques  attouchements  cocal- 
nt'^  et  adrénalines  ont  assez  vitt;  produit  la  di''sosbtruction. 

Je  crois  pouvoir  conclure  de  cv  fait  qu'il  existe  peut-<^tre  un 
corp.a  albuminurique,  dans  lequel  ^œd^me  de  la  pltuitaire  est 
IVIément  prédominant  et  qui,  par  suite,  peut  être  favorabli?- 
meut  influencé  par  la  décbloruration. 

Je  me  demande,  en  outre,  si  le  roryza  vulgaire,  avec  son 
lhi\  nnsal  salé,  la  périodicité  qu'il  présenta  chei  quelques  per* 
suuiies,  n'est  pas,  jMiur  une  part  au  niuins,  une  siirle  d'êmoiit'- 
tion  chlorurée.  Eu  tout  cas,  étant  personnellemeiit  1res  ro- 
ryzaïqiio,  j'ai  diminué  la  tt-neur  en  sel  de  mes  aliments,  et  je 
jouis,  dejiuis  lors,  d'une  iirealniie  piluitaire  qui  me  'wmbie  in- 
s..lile('). 


(')  .V  iimpos  de  relie  comuiunlutlion,  M,  l'iorre  Merklcu  tait  remar- 
(|uei'  iiiiv  la  ilièlc  sèclie  a  i-lé  ri''ceraii)eal  conHoillée  comme  Irailemenl 
ilu  (Mn^ai.  Or,  le  régime  liyiiochlornré  en  une  nianitrc  lie  dîÈte  sÈclic ; 
on  nu  lH>it  gu^re  qnand  on  sopiirlmo  le  i>e[  île  l'ail  in  en  lai  ion.  l'n  de  se* 
umladus,  simmis  depuis  quelques  mois  aii  régime  hyiMu-hlorurc  jiour 
uuo  Direction  cardiaque,  ne  n'est  (mis  onriiumé  de  l'iitver;  cela  est  poar 
lui  ItilleiQcnl  cxceiitioDuel  qu'il  atlril>ue  ce  bienfait  h  l'Hlislinence  de 
sel  ut  il  In  réduclion  île  sa  bois^ûu  Ce  fnil  sicnt  A  l'nppai  de  l'olieerva- 
llon  lio  M   Jic'inel  el  montre  son  grand  inl^nM  pratiqua. 
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TIIYROTOMIE   ET   LARYNGECTOMIK   DANS  I.E  CANCER 

DU  LARYNX 

Par  Sir  F61ix  SEMON 

Je  n'ai  nullement  rinU'ntion  do  vouloir  manquer  de  respect 
à  qui  que  ce  soit,  mais  certes,  je  dois  avouer  que  la  réponse  de 
MM.  Le  Bec  et  Real  à  ma  protestation,  publiée  dans  le  numéro 
de  décembre  1903  des  Annales,  me  rappelle  le  vieux  proverbe 
anglais  : 

«  A  woman  convinced  against  her  will 
Remains  of  the  same  opinion  still.  » 

«  Persuadée  conlre  sa  volonlé 
Femme  ne  change  rien  à  sa  pensée  ». 

Ces  messieurs  ne  veulent  évidemment  pas  être  convaincus  ! 
Lia  thyrotomie,  affirmaient- ils  <  n'est  jamais  qu'une  opération 
palliative  >  pour  le  cancer  du  larynx.  En  réponse,  je  leur  fai- 
sais le  reproche  d'avoir  ignoré  absolument  la  littérature  mo- 
derne concernant  les  résultats  obtenus  par  la  thyrotomie  dans 
les  maladies  malignes  du  larynx  et,  désirant  donner  une  preuve 
du  succès  réel  obtenu  par  cette  opération,  je  citais  le  dernier 
rapport  sur  les  résultats  que  j'avais  obtenus  et  qui  démontrent, 
d'une  manière  conclusive,  qui*  l'opinion  de  ces  messieurs  est 
absolument  insoutenable. 

Au  lieu  de  reconnaître  franchement,  ainsi  qu'ils  auraient  du 
le  faire,  il  me  semble,  qu'en  vue  des  faits  positifs  leur  opinion 
ne  pouvait  être  maintenue,  ils  déclarent,  au  contraire,  qu'ils 
ne  sont  pas  tout  à  fait  convaincus.  Ils  nous  expliquent  :  l"que 
le    rapport   auquel   je  nie   référais   particulièrement  n'avait 


pas  encore  et*  lu  iors  Je  l'envoi  .lu  leur  mauu^ril  à  lédiU^ur 
des  Annales;  2'  ils  lâchent  de  neutraliser  mw  résultats  pn 
mentionoant  ct^ox  d'un  autre  chirurgiea  qui  semble  avotreu 
une  malchance  phénoménale  dans  ses  thyrottimies  dans  des 
cas  de  tumeurs  malignes  du  larynx. 

U  est  évident  que  ce  premier  raisonnement  nt^  saurait  avoir 
de  valeur  qnc  si,  dans  le  bulletin  en  question,  j'avais  fait  part, 
soudainement,  d'un  succi-s  .^clatanl  de  la  tliyrotomie  dans  «■ 
genre  de  maladies.  «  Un  bonheur  tout  particulier  que  bien 
d'autres  opérateurs  reconnaissent  ne  point  partager  »,  t<>Ue 
est,  en  vérit«(,  la  manière  dont  ils  décrivent  mon  succès  !  U  est 
pmirtant  assez,  facile  de  d.-monirer  que  leur  excuse.  c'esU-din* 
que  mon  rapport  n'avait  pas  été  publié  quand  le  leur  avait  élè 
envoyé  à  IV-diteur,  ne  les  absout  nullement  du  reproche  que  je 
leur  fais  d'avoir  ignoré  d'une  fa.:on  abstdue  les  dévploppvmenfs 
modernes  de  la  thyrotomie.  lorsqu'ils  nous  aflirmaient  une 
chose  aussi  stupéfiante. 

Déjà,  en  189i,  le  Lancel  publiait  les  résultats  que  j'avaisoh- 
l^nus  par  la  thyrotomie  dans  !<■  cancer  du  laryni.  Je  rendais 
.iimpte,  à  ce  moment. d'un  ussi'/  grand  nombre  de  pui'risous 
permanent»».  Une  traduction  de  ce  travail  ayant  été  publiiV 
en  ISH"!,  sur  le  dfeir  de  l'éditeur,  dans  In  Retue  de  Inryngol..- 
,jie,  olulogie  et  rhimlogie,  MM.  le  Hec  et  Real  nuraieni  faci- 
lement pu  se  la  procurer. 

Kn  1K97,  je  publiais  un  autre  travail  sur  cette  question  dans 
le  journal  de  Friinkel,  .Are Aie.  fiir  Lan/ntjohgie  uitd  Hhinoh- 
ifie,  et  déclarais  que  si,  même  en  parlant  d'une  guérison, 
j'adoptais  le  principe  dimmunité  de  n-cidive  durant  trois  aus, 
j'avais  obtenu  13  "'„  de  guérisous  permanent*^.  J'ajoulai<, 
ninsi  que  je  le  |>ens-iis  ahjrs  et  le  |HTise  toujours,  que,  si  nue 
immunité  de  rmdiv.  api.-s  h/i  au  puivait  être  considéra- 
coHUiie  une  guéri-»on  id»  "  «  de  im-s  malades  avaient  déjh  sur- 
nmntt-  la  phase  tiitique 

En  1899.  j'étais  a  méiue  de  notilier,  dans  la  Thérapie  Jer 
Geqenwart.  (>C  7  "  „  de  luris.  pour  lesquelles  l'immuniti-  de 
récidive  dépassait  trois  ans,  et  Tj  »/d  de  cures  pour  lesquelles 
le  malade  était  resté  bien  porUnt  pendant  plus  d'un  an  apr.  s 
l'opération. 
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A  Touverture  des  débats  sur  «  Les  indications  de  la  thyroto- 
mie  »  dans  la  section  de  laryngologie  du  Congrès  internatio- 
nal médical,  tenu  à  Paris  on  1900,  je  pouvais  signaler  une  pro- 
portion de  cures  par  la  thyrotoraie  s'élevant  à  83,5  %,  avec 
immunité  de  récidive  pendant  plus  d'un  an  après  l'opération. 
On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  les  résultats  annoncés  à 
Swansea  ne  dénotent  qu'un  léger  progrès  en  comparaison  des 
résultats  que  j'avais  obtenus  auparavant  et  que  l'excuse  de 
MM.  Le  Bec  et  Real,  à  l'effet  que  mon  rapport  n'avait  pas  été 
publié  au  moment  où  ils  envoyaient  leur  bulletin  à  l'éditeur 
des  Annales^  est  absolument  inadmissible. 

Je  désire  en  outre  insister  d'une  manière  catégorique  sur  le 
point  suivant  :  Je  ne  suis  pas  le  moins  du  monde  le  seul  chi- 
rurgien qui  ait  obtenu  des  résultats  des  plus  satisfaisants  par 
la  thyrotomie  dans  le  cancer  du  larynx  !  Dans  ma  première 
réponse  à  MM.  Le  Bec  et  Real,  je  mentionnais  que  BuUin, 
Moure,  Schmiegelow  et  Chiari  avaient  obtenu  des  résultats 
très  semblables  aux  miens.  Je  les  référais  aussi  aux  paroles  du 
Prof.  Gluck  sur  cette  question,  émises  à  Swausea,  et  je  dois 
faire  observer  en  passant,  qu'il  les  a  amplifiées  depuis,  dans 
un  sens  absolument  opposé  à  leur  contention  [Internationales 
Ceniralblatl  fur  laryngologie^  février  1094,  p.  115). 

MM.  Le  Bec  et  Real  qui,  avec  une  légère  ironie,  caractéri- 
sent mes  résultats  comme  <  particulièrement  heureux  »  ne 
soufQent  mot  des  résultats  obtenus  par  les  autres  chirurgiens 
que  je  viens  de  mentionner.  Est-ce  juste  ? 

En  outre,  ils  approuvent  la  demande  effroyable  du  D'  John 
Mackenzie,  de  Baltimore,  qui  prétend  qu'aussitôt  le  diagnostic 
d^une  maladie  maligne  a  été  fait  à  œil  nu,  le  larynx  entier  et 
toutes  les  glandes  lymphatiques  tributaires  doivent  être  enle- 
vés. Ils  oublient  d'ajouter  pourtant,  que  l'opinion  du  D' Mac- 
kenzie avait  nettement  été  reconnue  insoutenable  par  M.  Er- 
nest Waggett,  dans  le  Neiu-York  médical  Record,  du  16  mars 
1901,  et  par  moi-même,  dans  le  British  médical  journal  y  du 
9  novembre  1901. 

Le  fait  est  que,  de  toute  la  littérature  concernant  la  thyro- 
tomie dans  le  cancer  du  larynx,  ces  messieurs  n'ont  mentionné 
que  deux  publications  ;  celles  de  John  Mackenzie  et  de  Bo- 
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tolln  itui.  tous  deux,  déprécient  la  valeur  de  l'opération.  Ils 
(inssenl  nous  silence  tonU^  publication  qui  «n  dit  du  bieD  ou 
ifiii  encourage  les  chirurgiens  à  l'efTectuer. 

Sniis  ces  conditions,  je  suis  fâché  d'avoir  k  répéter  le  repro- 
che sérieux  que  je  leur  fais,  soit  : 

i  II  me  seinhle  k  peine  permis  d'ignorer  complètement. 
<vjmmi'  MM.  Le  Itec  et  néal  l'ont  fait,  les  résultats  obtenus  el 
publii-ï'  pat  un  nombre  d'observateurs  dignes  de  foi  et,  par  cela 
même,  rl'induire  en  erreur,  même  non  intentionnellement, 
l'opininii  publique.  > 

Lp  :>f>c(ind  argument  de  MM.  Le  Bec  et  Kéal,  et  le  seul  qui 
leur  rosLc,  est  vraiment  étonnant  ! 

Déjà,  (Uns  le  rapport  que  j'avais  présenté  lors  de  la  confé- 
rencc  du  Swansea  [et  que,  soit  dit  en  passant,  MM.  Le  Bec  et 
Real  ont  certainement  dû  lire  à  la  légère,  étant  donné  leur  dé- 
rlarntii^n  que  j'avais  fait  menti<m  de  18  cas  de  thyrolomie 
sfliM  ri'rii/ive  locale,  tandis  qu'en  réalité  je  parlais  de  <  deus 
rér.-tili\  l's,  très  douteuiies  cependant  >],  j'avais  fait  allusion  aux 
résultais  déplorables  obt^^nus  dans  la  clinique  du  Prof.  Cisnero 
l't  que  le  D'  Botella  avait  signalés  lors  du  Congrès  médical  in- 
lernuliimal,  tenu  k  Madrid.  Je  disais  alors  que,  faute  de  dé- 
tails, il  ni'était  naturellement  impossible  de  faire  une  critique 
npprnfimJie  sur  les  cas  en  question,  mais  je  n'hésitais  pns 
h  avoiiiT  que  quelque  chose  devait  clocher  en  Espagne,  soit  en 
i-e  qui  l'oncerne  les  cas  choisis  pour  le  traitement  par  la  tbyro- 
totnie.  soit  dans  la  manière  dont  l'opération  avait  été  faite. 
Ouniid  la  même  opération,  pratiquée  par  deux  chirurgiens 
dilTéreiits,  donne  det:  résultats  tellement  contraires,  on  ne  sau- 
rnii  s'expliquer  la  chose  autrement.  En  outre,  j'ajoutais  qu'un 
des  ini'idcints  les  plus  regrettables,  eausé  par  ces  résultats  peu 
salishisaiits,  serait,  sans  doute,  le  fait  que  ces  cas  figureraient. 
k  TaviMiir,  dans  toutes  sortes  de  statistiques  et  contribueraient 
de  nouveau  à  déprécier  la  valeur  de  l'opération  aux  yeux  de^ 
médecins  qui  n'auraient  pas  eu  la  chance  d'acquérir  de  l'expé- 
rience personnelle  en  cette  matière.  Tout  en  prévoyant  claire- 
ment l'i'fTet  préjudicieux  que  ces  opérations  malheureuses  doi- 
vent produire  sur  des  statistiques  générales,  j'avoue  que  je 
n'aurais  jamais  rêvé  qu'il  fût  possible  ou  qu'il  viendrait  ^l'idée 
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de  quiconque  de  se  servir  de  ces  cas  individuels  pour  contre- 
carrer les  résultats  obtenus  par  d'autres  chirurgiens  et  je  ne 
puis  penser  que  WA.  Le  Bec  et  Real  aient  l'intention  de  parler 
sérieusement  quand  ils  nous  affirment 'que  les  statistiques  du 
D'  Botella  doivent  «  inquiéter»  les  partisans  delathyrotomie. 

Emploieraient-ils  un  raisonnement  semblable  concernant, 
par  exemple,  les  résultats  de  Tovariotomie  ?  A  l'heure  ac- 
tuelle, c'est,  il  me  semble,  un  fait  tout  à  fait  usité  que,  sur  une 
série  de  100  cas  d'ovariotomie,  les  chirurgiens  ne  signalent 
que  deux,  trois  décès  et  même  parfois  il  y  a  une  série  de  cent 
cas  sans  une  seule  issue  fatale.  MM.  f^  Bec  et  Real  seraient-ils 
prêts  à  admettre,  dans  le  c<as  où  un  chirurgien  notifierait 
quatre-vingts  décès  sur  cent  ovariotomies,  que  ces  résultats 
doivent  «  inquiéter  »  les  partisans  de  l'ovariotomie  ?  Ils  plain- 
draient probablement  le  chirurgien  en  question  dans  son 
malheur  tout  exceptionnel,  mais  cela  ne  les  empêcherait  nulle- 
ment de  faire  des  opérations  d'ovariotomie  comme  si  ses  statis- 
tiques n'avaient  pas  été  publiées! 

En  vue  des  résultats  positifs  que  je  suis  heureux  d'avoir  pu 
constater,  je  refuse  de  me  laisser  inquiéter  par  une  pareille 
mention  de  non-succès  et,  dans  l'intérêt  des  malades,  j'espère 
seulement  que  d'autres  chirurgiens,  qui  n'ont  pas  encore  eu  la 
chance  de  faire  l'opération  eux-mêmes,-  s'en  rapporteront  plu- 
tôt aux  résultats  positifs  et  incontestables  qui  ont  été  obtenus, 
qu'à  une  malheureuse  issue,  isolée,  en  contradiction  absolue 
avec  les  succès  d'un  bon  nombre  de  chirurgiens  bien  connus 
et  dignes  de  foi  dans  différentes  parties  du  monde. 

La  seconde  partie  de  la  réponse  de  MM.  Le  Bec  et  Real  con- 
siste en  une  répétition  de  leurs  éloges  de  la  laryngectomie.  A 
proprement  parler,  je  n'ai  rien  à  y  voir,  étant  donné  que  je 
n'ai  nullement  attaqué  cette  procédure.  J'ai  seulement  protesté 
et  proteste  de  nouveau  contre  le  choix  d'une  opération  aussi 
grave  et  mutilante  dans  des  cas  oii  il  est  prouvé  que  des  opé- 
tions  bien  moins  sévères  suffisent  'amplement.  Mais  je  proteste 
de  la  manière  la  plus  absolue  contre  les  efforts  continuels  que 
font  MM.  Le  Bec  et  Real  afin  de  créer  un  antagonisme  artifi- 
ciel entre  «  les  thyrotomistes  »  et  «  les  laryngectomistes  » .  Cet 
antagonisme  est  absolument  partial. 
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I^  chirurgien  qui  fait  une  opération  de  thyrotomie  dans  un 
cas  de  carcinome  limité  et  intrinsèque  du  larynx  parce  qu*îi 
sait  que  le  cas  s'y  adapte,  n'est  pas  un  ennemi  de  la  laryn/^ec- 
tomie  et  admet  parfaitement  que  cette  opération  puisse  devenir 
nécessaire  dans  des  cas  plus  graves. 

C'est  rintolérance  de  ces  <  laryngectomistes  à  tout  prix  », 
refusant  d'admettre  l'évidence  la  plus  absolue  et  la  plus  incon- 
testable on  faveur  de  procédés  moins  rigoureux,  qui  nous  a 
amené,  dans  le  cas  actuel  aussi  bien  que  précédemment,  de 
pareilles  discussions. 

Personnellement,  je  suis  certain  que  les  développements  de 
la  chirurgie  dissiperont  au  fur  et  k  mesure,  comme  dans  bien 
d'autres  occasions  semblables,  leurs  exigences  excessives. 

Je  ne  veux  pas  créer  de  nouvelles  controverses  en  discufani 
k'vS  autres  assertions  très  contestables  qui  se  trouvent  dans 
la  réponse  de  MM.  Le  Bec  et  Real,  telles,  par  exemple,  que  le 
cancer  doit  être  traité  avec  la  même  rigueur  dans  toutes  les 
parties  du  corps,  ou  d'argumenter  la  question  visant  Tépoqiie 
il  laquelle  un  patient  qui  a  subi  une  opération  pour  le  cancer 
peut  être  considéré  comme  guéri.  Je  le  désire  d'autant  moins 
que  ces  points  ont  été  amplement  discutés  dans  mes  publica- 
tions antérieures. 

Les  lecteurs  des  Annales  possèdent  maintenant  les  témoi- 
gnages des  deux  partis  et  pourront  prononcer  leur  jugement. 
En  ce  qui  me  concerne,  la  discussion  avec  MM.  Le  Bec  et  Real 
est  close. 
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L'EMPLOI  DE  L  ADRENALINE 
DANS   LES   AFFECTIONS   DU   LARYNX,  DU  PHARYNX, 

DU  NEZ  ET  DE  L  OREILLE 

Par  Eugène  FEUX 
Agréfçé  èi  la  faculté  de  médecine  de  Bacarest. 

L'action  anémiante,  l*ex trait  des  capsules  surrénales  la  doit 
à  un  principe  actif  obtenu  en  solution  peu  stable,  par  J.  Abel 
et  0.  von  Fûrth.  Le  premier  le  surnomma  épinépbrine,  le 
second  suprarénine. 

Mais  c'est  à  Jokichi  Takamine  (1)  qu'il  a  été  réservé  de  pré- 
parer ce  principe  sous  forme  cristalline,  qu'il  dénomma  adré- 
naline. D'après  T.  B.  Aldrich  (2),  c'est  bien  le  principe  actif  de 
la  capsule  surrénale,  mais  pas  comme  le  veut  J.  Abel,  une 
forme  modifiée  de  celui-ci.  Difficilement  soluble  dans  l'eau 
froide,  plutôt  dans  l'eau  chaude,  l'adrénaline  se  trouve,  en 
commerce,  en  solution  à  */,ooo»  sous  la  forme  de  chlorhydrate 
stérilisable,  sans  qu'elle  perde  son  activité.  Bien  conservée  à 
Fahri  de  la  lumière,  elle  garde  son  activité  très  longtemps. 
Cette  solution  préparée  par  la  maison  Parke,  Davis  et  Gie,  de 
Londres,  répond  à  la  formule  suivante  : 

Chlorhydrate  d'adrénaline    .    .    .  0,10 

Chlorare  de  sodium 0,70 

Ghlorétone 0,50 

Ean  distillée 100 

Pour  obtenir  des  solutions  plus  faibles,  on  étend  de  la  quan- 
iîié  voulue  de  sérum  artificiel. 

C'est  de  cette  préparation  dont  je  nie  suis  servi. 
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Rn  laryDfço-rhiiio-otoliiffip,  railri''naline  rond  ilei^  r^ 
vicea  par  son  action  v aso -cou sir i clive,  qui  eat  tfUpmenl  piiïpi- 
sanh>,  que  H.  Lermorez  (3)  )'a  surnommée  l'alcaloïde  dr  la 
bando  d'Esmarch, 

Si  k  laide  d'un  tampon  d'oiiaie  ou  applique  sur  la  mu- 
queuse nasale  une  dizaine  de  poulies  d'adrénaline.  celleH-i 
pilit.  La  réaction  se  produit  en  quelques  secondes  si  on  frotte 
la  surface  de  la  muqueuse  pourmietLi  l'imbiber  delà  solution - 
l.'anémie  ne  s'étend  Jamais  au  delà  de  la  région  où  ce  médi- 
cament a  été  appliqué. 

Pour  que  le  jiouvoir  décongestionnant  de  l'adrénalinf  soit 
plus  durable,  Mignon  (i)  remplace  la  s<jlution  par  des  applica- 
tions de  la  |>ommade  auivanU'.  dans  les  alTections  du  nei  : 

Adrénaliae 0,03 

Vaseline  liquide  .  3 

Vaseline  blandic      ......  I£ 

Lanoline 15 

Essence  de  gérmiiiim  ....  [Il  goullcr^. 
P    H.  A. 

L'action  du  chlorhydrate  d'adrénaline  en  laryngo-rhino- 
olologie  peut  être  rangée  avec  V.  Uelsanx  (5)  «jus  trois 
rubriques  : 

1)  L'action  décongestionnante  el  anesthésiijue,  dans  Ips 
catarrhes  au  début,  les  myn'ngilt*  el  les  otites  ; 

2)  L'action  vaso-constri clive  puie,  dans  le  cfiryïa  spasino- 
dique  et  la  rhinite  hyper  Iropbique  : 

3)  L'action  hémostatique,  dans  les  liémorragies  qui  se 
produisent  à  la  suite  des  intorveutions  chirurgicales,  nasales 
et  auriculaires. 

Grâce  à  toutes  ces  quiiH(j'-s,  l'adn^naline  est  un  puissant 
adjuvant  dans  le  diagnostic  des  affections  du  nei,  quand  on 
veut  obtenir  une  rétractlriii  de  la  muqueuse  nasale.  Dans  cer- 
tains cas,  comme  dans  l'e.xunien  du  méat  moyen,  je  donne  la 
préférence  !i  la  cocaïne,  l'ailrcnalinc  n'étant  pas  anestbésiqne 
et  cet  examen  étant  fort  désagréable,  douloureux  même. 

Dans  les  interventions  ihirurgicales,  j'ai  employé  toujours 
la  solution  originale  à  '/lotio-  étendue  jusqu'à  '/,„[„  dans  le  but 
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diagnostic.  D*autres  auteurs  s'en  servent  à  des  doses  encore 
plus  faibles.  E.  Kletcher  Ingals  (6)  remploie  à  '/jooo»  Emile 
Mayer  (7)  recommande  la  même  solution  pour  les  interven- 
tions opératoires  des  fosses  nasales,  Frank  0.  Jodd  (8)  Tétend 
jusqu'à  Vioooo  P^"^  empêcher  les  hémorragies  dans  les  opéra- 
tions intra-nasales.  Compaired  (9)  se  sort  de  solutions  variant 

"^*   /looo  *    /booo* 
Quoique  Tadrénaline  ne  possède  pas  d'action  anesthésique 

proprement  dite,  elle  favorise  Tanesthésie  à  la  cocaïne.  D'après 

H.  Braun  (10),  dans  ces  conditions,  on  peut  obtenir  une  anes- 

thésie  à  la  cocaïne  de  beaucoup  plus  complète,  même  avec  des 

doses  inférieures  à  celles  employées  couramment.  Ce  fait  a  été 

observé  aussi  par  d'autres.  Mais  tandis  que  Norton  L.  Wil- 

son  (il)  applique  l'adrénaline  avant  la  cocaïne,  F.  Rode  (12) 

admet  qu'en  appliquant  la  cocaïne  la  première,  l'adrénaline 

pénètre  plus  facilement  dans  les  couches  plus  profondes  de  la 

muqueuse,  de  sorte  que  son  effet  est  plus  efficace.  Enfin,  une 

partie  d'auteurs  avec  £scat(13)  donnent  la  préférence  à  un 

mélange  de  cocaïne  et  d'adrénaline. 

L'effet  de  l'adrénaline  sur  la  muqueuse  du  tractus  respira- 
toire supérieur  diffère  suivant  la  région  où  on  l'applique  ; 
ainsi,  d'après  J.  Katz  (14),  son  action  serait  très  faible  dans 
le  pharynx  buccal,  le' plus  accentué  dans  les  'fosses  nasales  et 
le  naso-pharynx,*^  tandis  que  le  larynx  occupe  une  position 
intermédiaire.  Cette  action  différente  tient  à  l'épaisseur  de  la 
muqueuse.  Le  nasopharynx  possède  un  épithélium  pavimen- 
teux,  épais,  tandis  que  l'épithélium  cylindrique  qui  tapisse  les 
fosses  nasales  est  beaucoup  plus  mince. 

Les  résultats  obtenus  avec  l'adrénaline  dans  les  affections 
des  voies  respiratoires  supérieures  ont  été  publiés  dans  nombre 
de  travaux.  Ainsi  Roth  (15)  communique  à  la  Société  vien- 
noise de  laryngologie  les  résultats  satisfaisants  obtenus  par 
lui.  Harmer  (16)  a  essayé  l'adrénaline  dans  20  cas  de  turbino- 
tomie,  3  cas  de  crête  de  la  cloison,  dans  différentes  tonsilloto- 
niies  et  ablations  de  végétations  adénoïdes.  F.  Rode  (17) 
rapporte  une  statistique  de  cent-quarante  malades,  soixante 
fois  l'adrénaline  fut  employée  en  but  thérapeutique  et  quatre- 
vingt  fois  dans  des  opérations  des  fosses  nasales,  du  larynx  et 
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l'ablation  de  l'amygdale  de  Lusrhkn.  Haéza  (18)  sVn  est  ser\-î 
de  vingt-ciaqà  trente  fois  dans  des  intcrventinnsîntrn-iiasaies. 
Les  résultats  obtenus  avec  le  rhlorhydiatc  d'adr^-naline  par 
D.  Braden  Kyle  (19)  furent  aatisfaisants  en  60-70  "/„  des  cas  :  j 

ehei  les  autres  malades,  non  sciilemont  il  ne  pouvait  noi^r  ' 

aucun    bénéfice,   mais  l'état  pour    I(>quel    on    avait  emplny  i 

l'adrénaline  s'est  empiré,  J,  Trivas  (20),  dans  sa  th^se,  a  ra?-  1 

semblé  cinquante-cinq  obserraiions  propres  de  rhinite^  aigu^ 
et  chroniques,  péritonsillite,  tuberculose,  curyza  spasmodique. 
tons  il  loto  mie,  turbinotomie,  où  l'adrénaline  avait  trouvij  un 
emploi  avantageux.  Moure  et  Brindcl(21)  vantent  la  vaso- 
constriction puissante  obtenue  avec  ce  médicament,  soit  qu'il 
s'agisse  de  processus  inflammatoires  aipus  ou  chroniques,  soit 
qu'on  se  tiouve  en  face  d'un  simple  relikchement  des  vaisseaux 
de  la  muqneune.  M.  Kflnlgstj^in  (22  ,  Namsky  (23),  dans  sa 
thèse  inaugurale,  Li'iwy  (2i)  au  congrès  de  Karisbad,  Li- 
monta  (25),  Hahn  (26)  dans  sa  dissertation,  ont  étudié  l'eKel 
de  l'adrénalme  du  point  de  vui;  laryngo-rhino-otologique. 

/Mn«  /es  affeclions  du  Isrynx,  c'est  Roaenberg  (27)  qui 
recommande  l'adrénaline  pour  faire  lu  diagnostic  diflérentiel 
entre  une  tuméfaction  catarrhalc  et  l'infiltration.  BurUm 
J.  Booth(28)  a  pu  combattre,  à  l'aide  d'une  solution  h  ',  ,„^^^  en 
pulvérisation  laryngée,  l'enrouement  des  chanteurs  qui 
souCTraienl  d'une  laryngite  aiguë,  de  sorte  qu'ils  pouvaient 
chanter  immédiatement  après.  Gastaneda  (29)  communique 
au  congrès  de  Madrid  les  bons  résultais  obtenus  dans  l'intuba- 
tion du  laryni,  dans  les  laryngite-;  sous-muqueuses  aigufti  d*- 
l'enfance  avec  l'adrénaline  méhingée  au  chlorhydrate  de 
cocaïne. 

Moi,  pour  ma  part,  j'ai  essayé  la  solution  à  Viooo  dans 
2  cas  de  laryngite  aiguë  sans  aucun  résultat.  Le  premier  se 
réfère  à  une  jeune  domestique  qui  se  présente  le  15  décembre 
1902  à  ma  consultation  de  laryngo-rhino-otfjlogie  de  l'hApital 
Golt^a.  Fresque  complètement  aphone,  une  injection  intra- 
laryngée  de  près  d'un  gramme  de  cette  solution  n'eut  aucun 
effet  sur  la  muqueuse  hypérémiée  de  tout  le  larynx,  une 
semaine  après  je  la  revis  complètement  rétablie  à  ia  suile  du 
traitement  habituel  prescrit.  Le  second  cas  date  du  25  janvier 
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1903,  il  s'agissait  d'un  sergent  de  ville.   Le  résultat  fut  aussi 
nul  que  chez  la  première  malade. 

L'adrénaline  a  été  employée  dans  la  tuberculose  par  diffé- 
rents auteurs.  Comme  la  tuberculose  débute  par  une  infiltra- 
tion, aussi  légère  fût-elle,  je  n*ai  jamais  eu  recours  à  ce  mé- 
dicament. 

Dans  les  maladies  du  pharynx,  j'ai  eu  l'occasion  d'em- 
ployer l'adrénaline  en  badigeonnages,  pour  combattre  les  dou- 
leurs de  la  péritonsillite.  Pour  le  moment,  celles-ci  cessèrent, 
pour  devenir  plus  atroces  une  heure  environ  après.  Le  pro- 
cessus n'a  pas  été  influencé  dans  sa  marche  et  sur  5  cas, 
3  conduisirent  à  un  abcès,  tandis  que  4  cas  semblables,  aussi 
semblables  que  possible  en  clinique,  quoique  les  symptAmos 
étaient  assez  alarmants,  sans  employer  l'adrénaline,  se  termi- 
nèrent par  résolution.  La  première  série  fut  observée  en  jan- 
vier-mars 1903,  les  derniers  cas  en  avril  et  octobre  de  la 
même  année. 

L'amygdalite  aiguë  peut  être  coupée,  d'après  D.  M.  Mav- 
hen  (30),  par  badigeonnages  d'adrénaline  à  Visoo- 

A  l'opération  des  végétations  adénoïdes,  je  n'ai  jamais  fait 
usage  d'adrénaline,  comme  le  recommandent  plusieurs  auteurs. 
Je  ne  vois  aucun  avantage  qui  en  résulte,  mais  des  inconvé- 
nients. Murray  Me.  Farlane  (31)  emploie  des  pulvérisations  à 
*  5000  ^^"^s  rablation  des  adénoïdes.  Lawrence  Ryan  (31''»")  vit 
se  produire  une  hémorragie  puissante  après  une  double  amy»r- 
dalotomie  faite  à  l'adrénaline  sur  un  hémophile.  Gostiniu  (31  "^•"j 
put  combattre  facilement  une  petite  hémorragie  secondaire 
qui  se  fit  à  la  suite  d'ablation  d'adénoïdes,  après  l'emploi 
d'adrénaline,  dans  deux  cas. 

Cuvillier  et  Vassal  (32)  ne  virent  pas  diminuer  l'hémorragie 
ii  l'opération  des  trois  amygdales  à  la  suite  d'applications 
d'adrénaline  et  E.  Mayer  (33)  trouve  ce  médicament  contre- 
indiqué  dans  cette  opération.  Gordon  King  (34)  le  conseille 
chez  les  malades  qui  ne  peuvent  supporter  la  vue  du  sang  et 
chaque  fois  qu'il  y  a  une  hémorragie  abondante  à  craindre. 

L'hémorragie  qui  se  produit  à  l'opération  de  l'amygdale  de 
Luschka  est  moins  à  craindre  que  les  pertes  de  sang  secon- 
daires. Or,  en  employant  l'adrénaline,  on  favorise  justement 
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rhémorragie  secondaire.  D*autre  pftii»  en  lenani  compte  du 
grand  nombre  d'ablations  de  végétations  et  damygéiliin  pala- 
tines, les  hémorragies  qui  se  font  immédiatement  après  Topé- 
ration  prennent  rarement  une  allure  inquiétante.  Cheval- 
lier (35)  a  trouvé  publiés  14  cas  d'hémorragie  notable  primi- 
tive et  secondaire,  à  la  suite  de  l'opération  de  végétations 
adénoïdes,  auxquels  Gradenigo  (36)  ajoute  encore  7.  Les  cas 
de  mort,  après  cette  intervention,  publiés,  sont,  d'après  Lu - 
nin  (37),  au  nombre  de  11.  Depuis,  j'ai  trouvé  publi<'»s  encore 
2  cas.  L'un  de  Francis  (».  Steward  (38),  qui  concerne  un 
enfant  de  7  ans,  qui  avait  le  thymus  augmenté  de  volume,  le 
îw^cond  de  H.  Burger  (39)  se  réfère  à  un  leucémique. 

Si  on  tient  (M)mpte  des  causes  capables  de  contribuer  à  la 
production  d'une  hémorragie  secondaire  après  l'ablation  de 
l'amygdale  de  Luschka  comme  :  Thémophylie,  l'inflammation 
de  Tamygdale,  la  blessure  de  la  carotide,  l'intervention  pen- 
dant les  règles,  on  doit  être  sceptique  en  ce  qui  concerne 
l'effet  préventif  de  l'emploi  de  .l'adrénaline.  Mais  pour  com- 
battre l'hémorragie  à  la  suite  de  cette  opération,  A,  Bul- 
son  f39*''')  obtint  des  bons  résultats  avec  des  pulvérisations 
d'adrénaline  à 
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Le  plus  large  emploi,  ce  médicament  le  trouve  dans  les 
interventions  intra-nasâles.  Comme  vaso-constricteur  puis- 
sant, il  était  logique  d'employer  l'adrénaline  dans  le  coryza 
aigu,  pour  faciliter  la  respiration  nasale.  Ce  qui  fut  fait, 
comme  le  prouve  la  discussion  de  la  Société  française  d'oto- 
logie  (40),  où  Moure,  Jacques,  Mahu,  Lermoyez,  ont  eu 
recours  à  l'adrénaline  dans  le  coryza,  mais  l'amélioration 
passagère  était  suivie  d'une  hydrorrhée  abondante.  Booth  (41  j 
obtint  des  bons  résultats  dans  la  fièvre  des  foins.  A  la  Société 
laryngologique  df»  Vienne,  Weil  (42)  insiste  sur  l'efficacité 
des  applications  nasales  d'adrénaline  qui  coupent  les  accès 
asthmatiques  d'origine  nasale.  Dans  d(*s  cas  analogues,  Aron- 
sohn  (42^"*)  obtint  des  résultats  satisfaisants  avec  ce  même 
médicament. 

Dans  les  affections  nasales,  j'ai  employé  l'adrénaline  dans 
les  cas  suivants  : 

Polypes  muqueux  du  nez.  En  décembre  1U02,  vint  me  voir 
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un  jeune  ouvrier  de  23  ans,  parce  que  la  respiration  nasale 
était  entravée.  A  Texanien  des  fosses  nasales,  je  trouve  à 
gauche  des  polypes.  Le  27  décembre,  j'extrais  trois  polypes, 
après  application  de  la  solution  à  Viooo  ^^^  aucune  perte 
sanguine.  Le  lendemain,  j'en  retire  encore  deux.  Aucune 
hémorragie  secondaire. 

M.  C,  femme  de  32  ans,  opérée  le  24  mars  1903.  J'extirpe 
trois  polypes  muqueux  de  la  fosse  nasale  gauche,  il  ne 
s'écoule  que  deux  ou  trois  gouttes  de  sang.  Pas  d'hémorragie 
secondaire. 

N.,  de  23  ans,  le  il  juin  1903,  j'extrais  trois  polypes  gros 
comme  des  noisettes  de  la  fosse  nasale  droite,  pas  d'hémorra- 
gie. Le  lendemain,  j'extrayais  encore  deux  tumeurs  sans 
application  d'adrénaline  et  il  se  produisit  une  perte  sanguine 
plus  considérable  que  dans  les  cas  habituels  d'opération  de 
polypes. 

{jiie  femme  de  65  ans  vint  me  consulter  le  10  octobre  1903. 
Ses  fosses  nasales  étaient  farcies  de  polypes.  J'emploie  dans  la 
première  séance  l'adrénaline  pour  en  extraire  plusieurs.  Les 
jours  suivants  je  procède  à  l'opération  des  autres  tumeurs  au 
nombre  de  sept,  cette  fois-ci  sans  adrénaline.  Hémorragie 
presque  nulle  aussi,  ces  dernières  séances. 

Pendant  ce  temps  (décembre.  1902-déeembre  1903),  j'ai 
enlevé  des  polypes  à  une  série  de  malades  sans  me  s«Tvir 
d'adrénaline.  Comme  aucune  hémorragie  inquiétante  se  pro- 
duisit et  comme  elles  ne  sont  pas  fréquentes  dans  cette  opéra- 
tion, je  pense  qu'on  peut  très  bien  se  passer  d'adrénaline. 

C'est  tout  autrement  quand  nous  opérons  sur  la  cloison  du 
nez.  Les  hémorragies  souvent  masquent  le  champ  opératoire. 
Ainsi,  j'ai  enlevé  à  la  scie,  mue  par  le  moteur  électrique,  à 
trois  malades,  des  crêtes  de  la  cloison  et  chez  deux  des  éperons. 
L'opération  s'était  produite  à  la  suite  d'applications  d'adréna- 
hne  à  blanc  ou  presque  sans  hémorragie..  Mais  trois  fois,  chez 
deux  femmes  et  un  homme,  tous  âgés  entre  25  et  30  ans,  j'ai 
<îu  h  lutter  contre  une  hémorragie,   au  changement  du  panse- 
ment, quarante-huit  heures  après  l'intervention.  Dans  tous 
ft's  cas  j'ai  eu  recours  à  un  nouveau  tamponnement. 
Kn  janvier  11103,  j'ai  amputé  la  tète  du  cornet  inférieur 
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droit  d'une  femme  de  28  ans.  L'opération  faite  au  serre-nœud 
à  Taide  d*adrénaline,  se  passe  sans  perte  de  sang.  Petite  hé- 
morragie quarante-huit  heures  après,  au  changement  du 
pansement. 

R.  S.,  âgé  de  33  ans,  avocat.  J'enlève,  le  5  février  1903,  la 
tète  du  cornet  gauche,  sans  inconvénient.  Hémorragie  insi- 
gnifiante en  retirant  le  tampon  quarante-huit  heures  après 
l'opération. 

Le  15  mars  1903,  je  fis  la  turbinotomie  chez  un  homme  de 
37  ans,  pas  d'hémorragie  à  l'opération.  Hémorragie  qui  dura 
plus  d'une  heure  après  avoir  enlevé  le  tampon. 

Le  9  mai  1903,  un  jeune  pharmacien  de  23  ans  viiit  uie 
consulter  pour  son  nez  qui  était  bouché.  Le  cornet  infc^rieur 
gauche  très  hypertrophié.  J'ampute  le  cornet  aux  ciseaux 
après  application  d'adrénaline,  sans  aucune  hémorragie.  Je 
tamponne  au  Pengawar-Djambi.  Quelques  heures  plus  tard,  il 
se  fit  recevoir  dans  un  service  chirurgical  des  hôpitaux,  à 
cause  d'une  hémorragie  abondante.  Tous  les  hémostatiques 
employés  échouèrent.  On  le  garda  une  semaine  à  l'hôpital 
pour  venir  à  bout  de  l'hémorrhagie.  Le  24  mai,  il  entre  de 
nouveau  dans  le  même  service  pour  une  nouvelle  hémorragie 
qui  ne  cessa  que  tx'ois  jours  après.  Je  revis  le  malade  pour  la 
première  fois  après  l'opération  le  30  mai,  il  était  très  anémié, 
et  revint  de  nouveau  le  4  juin,  bien  portant.  Pas  de  perte  de 
sang  depuis  le  27  mai.  Dans  ce  cas  j'avais  affaire  à  un  hémo- 
phile, le  malade  raconte  que  quelques  années  auparavant,  il 
avait  fortement  saigné  après  l'extraction  d'une  dent  et  qu'au 
moindre  traumatisme  il  perd  du  sang.  La  prédisposition  à 
l'hémorragie  chez  ce  malade  a  été  fort  probablement  augmen- 
tée par  l'emploi  de  l'adrénaline. 

Là  011  on  est  encore  k  la  recherche  d'un  puissant  hémosta- 
tique, c'est  certainement  pour  arrêter  les  épistaxis  rebelles. 
Chez  un  néphrétique,  que  je  vis  en  mars  1903,  avec  épistaxis 
abondante,  les  applications  d'adrénaline  furent  sans  aucun 
eiîet  ;  de  même  que  chez  un  homme  de  t)5  ans,  athéromateux, 
où  je  fus  appelé  en  mai  1903.  Depuis,  je  ne  me  sers  plus 
d'adrénaline  dans  les  cas  semblables. 

Vincent  (43)  communique  à  la  Société  nationale  de  méde- 
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fine  de  Lyon,  l'histoire  d'un  vieillard  où  l'adrénaline  n'eut 
aucun  effet  dans  une  épistaxis  abondante.  Schubiger-Uart- 
mann  (44),  de  même  que  Cuvillier  et  Vassal  (45),  nient  l'effet 
dans  Tépistaxis.  Horaer  Dupuy  (46),  chez  deux  malades  de 
52  ans,  une  femme  et  un  homme,  avec  épistaxis  répétées  et 
rebelles  où  le  tamponnement  resta  sans  succès,  obtint  des 
résultats  remarquables  à  l'aide  d'adrénaline  à  '/looo  prise  à 
l'inttîrieur  à  raison  de  vingt  gouttes  toutes  les  heures  pendant 
douze  heures,  après  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  enfin  trois 
fois  par  joui*  à  partir  du  troisième  jour.  Dès.  la  première  dose, 
riiémorragie  cessa  dans  le  premier  <'as  et  chez  le  second  ma- 
lade, à  partir  de  la  seconde  prise  de  vingt  gouttes,  aucune 
perle  de  sang  ne  se  reproduisit. 

Affections  de  Voreille.  —  Delsaux  (47)  recommande  l'adré- 
naline dans  le  bougirage  de  la  trompe  d'Eustache  quand  il 
existe  un  catarrhe  chronique  de  cet  organe.  Les  bougies  en 
baleine  trempées  dans  une  solution  d'adrénaline  de  \'j,^q^  à 
\'jrooo  restent  quelques  minuU^s  dans  la  trompe. 

Ivanov  (48)  obtient  l'anesthésie  certaine  du  tympan  sans 
exposer  le  patient  à  des  complications  fâcheuses,  pour  la 
paracentèse,  avec  un  mélange  de  0,50  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  et  de  1  gramme  de  solution  d'adrénaline  à  */,ooo'  ^'>* 
tampon  d'ouate  imbibé  de  cette  solution  portée  à  35  ou  40''  est 
appliqué  sur  le  tympan,  au  bout  d'une  dizaine  de  minutes 
l'analgésie  est  complète. 

Voici  quelques  cas  où  j'ai  employé  l'adrénaline  : 

M.  N.,  Femme  de  35  ans.  Otite  moyenne  suppurée  chro- 
nique gauche.  Grand  polype  de  l'oreille  moyenne.  Je  l'extrais 
le  23  janvier  1903,  après  application  d'adrénaline.  Perte  seu- 
lement de  quelques  gouttes  de  sang. 

X.  C,  domestique,  23  ans.  Polype  de  l'oreille  moyenne 
droite,  vint  me  consulter  le  7  février  1903.  Je  fais  une 
instillation  dans  l'oreille  d'une  demi-seringue  d'adrénaline. 
Après  quinze  minutes ,  extraction  du  polype  sans  hé- 
morragie. 

B.  !.,  23  ans.  Le  30  mars  1903,  extraction  d'un  polype  après 
application  d'adrénaline.  Pas  d'hémorragie. 

Un  ouvrier  de  32  ans  vint  me  voir  le  27  octobre  1903. 
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Grand  polype  de  Toreille  moyenne  gauche.  Extraction  sans 
perte  de  sang  avec  remploi  d*adrénaline. 

Chez  deux  malades  j*ai  curette  des  granulations  de  la  caisse 
du  tympan,  toujours  sans  hémorragie  qui  puisse  masquer  le 
champ  opératoire, 

Au  mois  de  janvier  et  février  1903,  j*eus  Foccasion  de  voir 
une  série  d'inflammations  aiguës  de  Toreille  moyenne  où  j'ai 
employé  les  applications  d*adrénaline. 

17  janvier  1903,  —  J.  M.,  sergent  de  ville,  29  ans.  Maladt» 
depuis  deux  jours.  Tympan  droit  très  hypérémié,  manche  du 
marteau  invisible.  Douleurs  atroces.  J'applique  uue  demi- 
seringue  d'adrénaline  à  Viooo-  Après  quinze  minutes  les  dou- 
leurs ont  disparu,  la  rougeur  est  moins  accusée.  Je  revois  le 
malade  le  lendemain,  la  rougeur  du  tympan  est  moins 
accentuée. 

20  janvier  1903,  —  P.  N.,  collégien,  18  ans.  Enrhumé 
depuis  deux  joui*s.  Le  tympan  gauche  est  boursouflé,  rouge. 
1^  malade  se  plaint  de  douleurs  et  d'insomnies.  Après  appli- 
cation d'adrénaline,  amendement  de  tous  ces  symptômes.  I-e 
lendemain,  le  malade  nous  dit  avoir  bien  dormi  et  moins 
souffert.  Le  tympan  est  moins  hypérémié.  Nouvelle  applica- 
tion d'adrénaline.  Ltî  22  janvier,  le  malade  ne  se  plaint  plus 
de  douleurs,  Tinflamniation  régresse*. 

D.  C,  collégien,  18  ans.  Depuis  la  veille,  douleurs  fortes  à 
rt)reille  gauche.  Le  tympan  de  ce  côté  hypérémié,  le  manche 
du  marteau  disparu.  La  rougeur  et  la  douleur  ont  diminué 
quinze  minutes  après  l'application  d'adrénaline. 

B.  J.,  24  ans,  sergent  de  ville.  Se  plaint  de  plénitude,  dou- 
leurs et  bourdounements  dans  l'oreille  gauche.  Hypérémié 
j)r(MU>iicée  du  tympan.  Symptômes  subjectifs  et  objectifs  son ( 
moins  prononcés  après  l'application  d'adrénaline. 

L'amélioration  passagère  dans  tous  ces  cas  est  indiscutable, 
mais  la  guérison  romplèt(\  s'il  y  a  eu  guérison,  (»t-elle  due  à 
Tadrénaline?  Nous  connaissons  tous  des  cas  où  des  inflamma- 
tions de  l'oreille  moyenne  avec  symptcjmes  alarmants  même 
ne  conduisent  pas  à  la  p<M'foration  du  tympan.  E.  J.  Moure  (49), 
comme  du  reste  tous  les  auristes,  admet  que  la  présence  du 
liquide   purulent  de  la  caissr  ne  constitue  pas  toujours  une 
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indication  formelle  de  faire  la  inyringotomie,  comme  la  réso- 
lution peut  se  faire  après  une  période  plus  ou  moins  longue  et 
plus  ou  moins  vive  sans  que  le  tympan  ait  cédé.  Les  discus- 
sions du  congrès  de  Karlsbad  (50),  à  propos  de  la  paracentèse 
dans  Totite  moyenne  suppurée  aigué,  et  les  publications  de 
Pifll  (51)  d*accord  avec  son  maître  Zaufal  (52),  qui  vit  révolu- 
tion de  TinAammation  de  Toreille  moyenne  semblable  à  celle 
d'une  pneumonie,  ayant  une  marcbe  cyclique,  à  début  brusque 
et  terminaison  critique  ou  en  lysis  le  septième  ou  buitièmo 
jour,  sans  avoir  recours  à  la  paracentèse,  doivent  nous  imposer 
une  certaine  réserve  en  ce  qui  concerne  Teffet  de  Tadrénaline 
dans  ces  cas. 

L*action  physiologique  de  Tadrénalinc  a  fait  le  sujet  dVtudes 
de  différents  auteurs.  Ainsi  M.  HukoFzer  (TiS),  pour  se  rendre 
compte  de  Taction  de  Tadrénaline  sur  les  capillaires  sanguins, 
u  observé  que  son  application  sur  Toreille  épillée  du  lapin 
reste  sans  effet  sur  les  vaisseaux  sanguins.  Si  dans  cette  même 
région  où  passait  la  branche  moyenne  de  TartÎTO  auriculaii*e 
postérieure  accompagnée  de  la  branche  antérieure  de  la  veine 
auriculaire  postérieure,  on  faisait  une  entaille  sans  produire 
une  perte  sanguine,  Tartère  ne  se  présentait  plus  cpie  sous 
l'aspect  d*un  filet  mince  et  la  veine  était  exsangue  après  Ta ppll- 
.rntion  d*adrénaline. 

L^effet  de  ce  médicament  sur  les  capillain^s  sanguins  fut 
étudié  par  ce  même  auteur  sur  la  membrane  interdigîtaledela 
gi'enouille  fixée  sous  le  microscope.  En  ce  but,  Bukofzor  applique 
de  Tadrénaline  sur  une  région  où  il  existait,  à  c6tt''  de  capil- 
laires nombreux,  une  grande  artère  et  une  veine.  Tandis  que 
dans  Tartère,  la  veine  et  les  grands  capillaires,  la  circulation 
n'est  pas  entravée,  les  petits  capillaires  ne  sont  traversés  que 
|)ar  un  nombre  restreint  de  hématies.  Quoique  à  Tœil  libre  le 
capillaire  ne  présente  aucune  modification,  on  se  rend  compte 
qu'à  son  origine  il  existe  un  obstacle.  Le  contour  de  quelques- 
uns  de  ces  vaisseaux  disparaît  complètement  de  sous  le  mi- 
croscope, étant  vides,  d'autres  sont  encore  remplis  de  sang. 
IVlit  à  petit  le  courant  circulatoire  baisse  dans  les  capillaires 
plus  grands,  la  veine  etTartère  même  n'a  plus  assez  de  force 
pour  vaincre  l'obstacle  aux  bifurcations  des  vaisseaux.  De  ces 
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expériences  Bukofzer  tire  la  conclusion  que  Tadrénaline  en 
application  externe  a  une  action  vaso-constrictive  sur  Ifô 
capillaires,  et  coname  la  veine  et  Tartère  ne  présentent  aucune 
diminution  du  calibre,  on  doit  admettre  que  Faction  directe 
sVxerce  seulement  sur  les  capillaires. 

Pour  suivre  Teffet  que  Tadrénalinc  |>eut  avoir  sur  une 
hémorragie  capillaire,  I^limann  (54)  procéda  de  la  manière 
suivant<3  :  Chez  un  lapin,  une  portion  du  foie  grande  de  i  cen- 
limotre  à  1  centimètre  et  demi,  fut  excisée.  L*applicaticm 
d'ouah*  mouillée  dans  une  solution  d^adrénaline  pendant  une 
lieun»  i4  demie  restèrent  sans  aucun  effet  sur  l'hémorragi**. 
Dans  une  seconde  série  d'expériences,  cet  auteur  fît  des  injec- 
ti(ms  prophylactiques  sous  la  capsule  et  le  parenchyme  du  foie 
avec  1-2  centimètres  culjes  d^adrénaline  à  Viooo-  Après  sept  ou 
huit  minutes,  la  région  respective  fut  tout  à  fait  exsangue.  De 
cette  partie,  Lehmann  excisa  d'abord  des  petits  morceaux 
sans  aucune  hémorrhagie,  l'amputation  d'un  lobe  entier  put 
se  faire  dans  les  mômes  conditions  favorables.  L'anémie  pro- 
duite par  l'adrénaline  dura  de  trente  à  quarante  minutes,  la 
pâleur  disparut  peu  à  peu  pour  faire  place  à  une  hypérémie, 
mais  il  ne  se  fit  aucune  hémorragie. 

P.  Carnot  et  P.  Josserand  (55),  de  leur  côté,  constatiTent 
<|uc  l'injection  superficielle  ou  profonde  au  niveau  du  foie, 
d'un  milligramme  d'adrénaline,  n'a  pas  empêché  l'hémorragie 
consécutive  à  la  section  du  parenchyme.  L'injection  dans  le 
tissu  hépatique  détermine  une  élévation  de  la  pression  arté- 
rielle. Tandis  que  l'injection  sous-cutanée  des  doses  considé- 
rables d'adrénaline  à  des  cobayes,  chiens,  lapins,  jusqu'à  un 
d'^mi  milligramme  par  kilogramme  d'animal,  ne  produisît 
aucune  élévation  de  pressi«)n. 

K.  Hatelli  (56)  fil  des  injections  dans  la  veine  fémorale  av<M: 
de  l'adrénaline  à  raison  de0^''',0004  par  kilogramme  d'animal. 
Lt»  sang  ne  renferme  plus  de  cette  solution  deux  minutes  après 
la  chute  de  la  jiression  sanguine.  Mais  en  injectant  0«f',003  par 
kilogramme,  le  sang  contenait  encore  beaucoup  d'adrénaline, 
même  vingt  minutes  après  la  fin  de  l'injection,  lorsque  la 
pression  est  tombre  depuis  longtemps  au-dessous  de  la  nor- 
male. 
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A  la  suite  d'injections  sous-cutanées  faites  à  des  animaux,  par 
C.  A.  Herteret  A.  Wakemann  (57),  de  même  que  G.  A.  Her- 
tor  et  Richards  ^58),  la  glycosurie  fit  son  apparition.  Elle  était 
encore  plus  accentuée  dans  les  injections  intra-périt<:)néales. 
Tarchanow  (58*'*')  obtint  par  des  injections  sous-cutanées  de 
0,02  d'adrénaline  fait^^s  à  des  lapins,  la  parésie  des  extrémités, 
dilatation  des  pupilles,  dyspm'c  et  mort  après  25  minutes. 

î/anémie  consécutive  à  IViuploi  de  l'adrénaline  est  suivie 
d'un  relâchement  des  vaisseaux  et  F.  Rode  (59)  invoque 
comme  preuve  les  trois  faits  suivants  :  1°  assez  souvent  le 
hadigeonnage  de  la  muqueuse  nasale  avec  Tadrénah'nc  est 
suivi  d'une  hypersécrétion  assez  puissante  ;  2"  les  troubles 
causés  par  une  pharyngite  aiguë  deviennent  plus  intolérables 
une  ou  deux  heures  après  l'application  d'adrénaline  ;  3*  les 
hémorragies  post-opératoires  dans  les  interventions  intra- 
nasales  sont  plus  abondantes  dans  quelques  cas  avec  l'emploi 
de  l'adrénaline  que  sans  qu'on  fasse  usage  de  ce  médicament. 

Tous  ces  inconvénients  ont  été  obser\^és  par  différents 
auteurs.  En  dehors  des  cas  d'hvdrorrhée  mentionnés  et  d<» 
mes  propres  observations  de  péri-amygdalite,  j'ajoute  que 
Solis  Cohen  (60)  vit  de  l'œdème  de  la  luette,  du  voile,  de 
Fépiglotte,  à  la  suite  d'applications  excessives  d'adrénaline. 
Joseph  S.  Gibb  (61)  obtint  chez  un  malade  une  amélioration 
passagère  de  Tcedème  hémorragique  de  la  sous-muqueuse  du 
larynx  à  la  suite  d'applications  d'adrénaline  et  de  cocaïne.  Le 
patient  mourut  bientôt  après  asphyxié,  et  Gibb  attribue  ce 
dénouement  fatal  à  l'emploi  de  l'adrénaline,  laquelle  à  la  suite 
de  la  vaso-constriction  produisit  le  relâchement  des  vaisseaux. 

En  ce  qui  concerne  les  hémorragies  secondaires  dans  les 
interventions  chirurgicales  faites  à  l'adrénaline,  l'expériencr 
des  auteurs  n'est  pas  unanime.  F.  Semon  (62),  Creswell  Ba- 
ber  (63),  Saint-Clair  Thomson  (64),  avaient  remarqué  qu'avec 
l'emploi  d'adrénaline  les  hémorragies  consécutives  aux  inter- 
ventions nasales  étaient  plus  fréquentes  et  plus  abondantes 
qu'elles  ne  s'étaient  produites  sans  l'emploi  de  ce  médicament. 
F.  Rode  (65)  rencontre  les  hémorragies  post-opératoires  dans 
les  cas  où  le  tamponnement  des  fosses  nasales  était  fait,  qua- 
rante-huit heures  après    l'inten^ention,    au  changement  du 
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pansement.  Chez  dîx  malades  sur  seize,  qui  n'ont  pas  été  tam- 
ponnés après  Topération,  il  a  été  obligé  de  recourir  au  tam- 
ponnement de  quatre  à  cinq  heures  après  l'opération.  Moiire 
et  Lubet  Barbon  (66)  attirent  Tattention  à  la  Société  française 
d'otologie  sur  les  hémorragies  secondaires  consécutives  aux 
applications  d*adrénaline  dans  les  fosses  nasales.  Tandis  quo 
R.  Rotey  (67),  Braden  Kyle  (68),  Dollard  (69),  ont  tous  obser>-ê 
des  hémorragies  secondaires,  Farlow  (70),  Moure  et  Brin- 
del  (71),  Rosenberg  (72),  Simpson  (73),  Swain  (74),  Tri- 
vas  (75),  Baéza  (76),  Dudlay  S.  Reynolds  (77),  n'ont  jamais 
eu  à  s'en  plaindre. 

Moi,  pour  ma  part,  dans  les  interventions  nasales,  j'ai  eu 
une  seule  hémorragie  inquiétante  chf^z  un  hémophile,  à  la 
suite  de  la  turbinotomie,  tandis  que  des  saignements  moins 
al)ondanis,  je  les  ai  notés  trois  fois  après  l'opération  de  crèles 
do  la  cloison  et  trois  fois  à  l'amputation  de  tètes  de  cornets, 
quatre  fois  j'ai  eu  recours  à  un  nouveau  tamponnement. 

C'est  surtout  à  la  suite  d'une  turbinotomie  partielle  que 
Stanley  Green  (78)  vit  survenir  une  hémorragie,  ce  qui  le 
décida  de  reuoncer  à  l'adrénaline  avant  d'exécuter  cette  opé- 
ration . 

T^hmann  (79)  explique  ces  hémorragies  secondaires  par  le 
lait  que,  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  après  l'interven- 
lion,  quand^ou  procède  au  changement  du  pansement,  les 
thrombus  qui  se  forment  dans  les  capillaires  sur  la  surface  de 
section  ne  sont  fpas  encore  organisés  et  peuvent  se  défaire 
facilement.  Pour  Tri  vas  (80),  l'hémorragie  secondaire  n'est 
due  à  la  vaso-dilatation  consécutive  à  la  vaso-con striction , 
mais  elle  tient  à  l'individualité  de  l'afTection  et  de  la  structure 
aiiatoniique  dans  chaque  cas  particulier. 

Pour  la  prévenir,  Rosenberg  (81)  conseille  une  cautérisation 
au  nitrate  d'argent,  après  l'opération,  et  de  la  faire  suivre  du 
tamponnement  des  fosses  nasales,  comme  procèdent  tous  les 
opérateurs. 

En  rhinologie,  on  a  essayé  l'emploi  de  Tadrénaline  en 
injections  hypodermiques.  La  voie  buccale,  je  l'ai  mentionnée 
déjà. 

Les  injections,  on  doit  les  employer  avec  beaucoup  de  pru- 
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dence.  R.  Botey  (82)  recommando,  de  ne  commencer  qu'avec 
un  demi-miiligrammeetde  ne  pas  dépasser  un  ou  deux  milli- 
grammes d'adrénaline.  Cet  auteur  se  [sert  de  la  formule  siri- 
vante  : 


Solution  de  chlorhydrate  d'adrénaline  .    .    .        0,00  5/5  sérum. 

Sérum  physiologique 15 

Chlorhydrate  de  morphine O.Oi 

Acide  phénique XI  gouttes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,02 

F.  S.  A.  3-6  seringues  de  Pravaz. 

Reichert  (83)  attire  l'attention  sur  le  fait  que  la  vaso-cons- 
triction  e«t  tellement  puissante  que  quelquefois  les  injections 
hypodermiques  sont  suivies  de  la  formation  d'abcès.  Braden 
Kylc  (84)  et  E.  Mayer  (85)  ont  vu,  alla  suite  d'injections 
d'adrénaline,  des  escarres  se  former,  semblables  à  celles  pro- 
duites par  des  cautérisations. 

Quoique   ce  dernier  auteur  ne  trouve  aucune  contre-indi- 
cation à  l'emploi  des  applications  d'adrénaline,  Escat  (86)  la 
déconseille  chez  les  cardiaques,  surtout  chez  les  aortiques. 
L'adrénaline  est  toxique,  quoi  qu'en  dise  Takamine  (87). 
D'après  Ch.  Bouchard  et  Claude  (88),  pour  le  lapin,  la  dose 
mortelle  parait  être  entre  O"'»"*,!  et  0"'*%2  par  kilogramme 
d'animal  (en  injections  intra-veineuses).  La  mort  semble  due 
à  deux  ordres  de  causes  :  des  troubles  nerveux  et  des  troubles 
cardio-pulmonaires  surviennent.  Mais  ces  auteurs  ont  cons- 
taté l'accoutumance  chez^es  animaux,  de  sorte  que  des  doses 
jusqu'à  0™^,4  par  kilogramme  sont  supportées  sans  être  sui- 
vies d*autres  accidents  qu'une  parésie  passagère. 

Lépine  (89)  a  pu  vérifier  ces  résultats  que  le  degré  de  toxi- 
cité serait  en  injections  in tra- veineuses  à  0'"'*'^',2  d'adrénaline 
par  kilogramme  d'animal.  Cette  do.se  peut  tuer  insidieusement 
par  syncope  un  chien  en  parftifte  santé.  Chez  l'homme,  c'est 
surtout  l'injection  sous-cutanée  qui  est  toxique.  Plusieurs 
cas  d'accidents,  à  la  suite  de  l'emploi  de  l'adrénaline,  ont  été 
signalés  (pas  en  rhinologie). 

0.  V.  Fiirth  (90)  vit  une  syncope  et  des  convulsions  répétées 
survenir  pendant  quelques  heures,  à  la  suite  d'une  injection 
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d'adrénaline  dans  l'urètro.  Roussel  (91)  administra  par  voie 
stomacale  la  solution  à  */|ç(,q,  pour  combattre  une  raétrîte 
hémorrhagique,  à  raison  de  dix  gouttes  par  jour,  en  môme 
temps  il  fit  des  applications  de  huit  gouttes  sur  le  museau 
de  tanche.  I^  lendemain,  la  malade  se  plaint  de  vertiges,  d'an- 
goisse, on  put  constater  de  Tarythmie  cardiaque.  Tous  ces» 
symptômes  durèrent  jusqu'à  la  suppression  du  médicament. 
Souques  et  Morel  (02)  ont  usé  de  doses  analogues  pour  com- 
battre rhémoptysie  des  phtysiques.  L'injection  hypodermique 
d'une  dose  d'un  milligramme  fut  suivie  de  vertiges,  de  maux 
de  tète  et  de  nausées. 

L'adrénaline  n'a  pas  d'effets  cumulatifs,  ce  qui,  probable- 
ment tient  à  son  oxydation  dans  l'organisme.  F.  Batelli  (03)  a 
démontré  in  vitro  que  l'adrénaline  se  transforme  dans  un 
milieu  alcalin,  en  présence  de  l'oxygène,  en  une  substance  qui 
n'est  pas  toxique  et  qu'il  nomma  oxyadrénaline.  Ce  même 
auteur  (04)  a  pu  constater  que  la  même  oxydation  a  lieu  aussi 
avec  l'adrénaline  à  la  suite  de  son  passage  à  travers  les  tissus 
de  l'organisme. 
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TRAITEMENT  DES  SUPPURATIONS  CHRONIQUES 
\)V  SLXUS  MAXILLAIRE  PAR  LA  RÉSECTION  LARGE 

DE  LA  PARTIE  INFÉRIEURE 
DE  LA  PAROI  NASALE  DU  SINUS.  RESULTATS  (•) 

Par  CLAQUÉ  (de  Bordeaux  . 

J*ai  décrit,  il  y  a  un  an  environ  (^),  un  procédé  de  traitement 
des  suppurations  chroniques  du  sinus  maxillaire  par  la  résec- 
tion large  de  la  partie  inférieure  delà  paroi  nasale  du  sinus  ('). 
Quelques  mois  plus  tard,  le  13  mars  1903,  je  présentais  à  la 
Société  de  médecine  de  Bordeaux  une  série  de  malades  opérés 
et  guéris  (').  Aujourd'hui  je  viens  vous  communiquer  les  ré- 
sultats plus  éloignés  que  cette  pratique  m'a  donnés. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  suppuration  chro- 
nique du  sinus  maxillaire  ayant  résisté  à  la  méthode  des  la- 
vages (lavages  par  Torifice  naturel,  par  des  ponctions  méatiqut's 
répétées,  par  le  Krause-Friedlander,  par  la  voie  alvéolaire», 
suivant  les  préférences  de  chacun),  les  rhinologistes  n'ont 
d'autre  ressource  que  de  proposer  au  malade  l'opération  de 
Cadwell-Lnc,  opération  dont  nous  reconnaissons  la  haute  va- 
leur et  qui,  par  le  curellage  minutieux  et  aussi  complet  que 
possible  du  sinus  et  son  drainage  par  le  nez  réalise  le  plus 
grand  effort  chirurgical  que  nous  puissions  tenter  dans  cettt» 
aiïection.  Malheureusement,  cette  intervention  qui  est  assez  la- 
borieuse et  qui  nécessite  une  aneslhésie  générale  assez  pro- 
longée, apparaît  souvent  aux  malades  comme  hors  de  propor- 
tion avec  TafTection  dont  ils  sont  atteints  ;  souvent  ils  la 
refusent,  nous  obligeant  à  leur  placer  une  cheville  alvéolaire, 

(I)  ComiDQnication  à  la    §ociélé  frauçaice   de  laryngologie,    octobre 
1903. 
(*)  Sem.  méd.,ih  octobre  1W2. 
\^'}  Gazette  hehdoni.  de  Bordeaux ^  5  avril  1903. 
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pis-aller  le  plus  souvent  purement  palliatif  qui  n*est   pas  fait 
pour  relever  le  prestige  de  noire  thérapeutique. 

Il  y  avait  donc  lieu  de  se  demander  si  la  cure  des  suppu- 
rations chroniques  du  sinus  maxillaire  ayant  résisté  aux  la- 
vages ne  serait  pas,  dans  beaucoup  de  cas,  justiciable  d'un  pro- 
cédé plus  simple,  susceptible  d'être  plus  facilement  aeœplé  par 
les  malades. 

En  pratiquant  l'opération  de  Cadwell-Luc  nous  avons  fait 
les  observations  suivantes  : 

1**  Toute  sinusite,  très  minutieusement  curettée,  mais  non 
ou  insuffisamment  drainée  ne  guérit  pas. 

2^  Un  curettage  du  sinus,  limité  à  un  bon  nettoyage,  c'est- 
à-dire  à  l'ablation  des  plus  grosses  fongosités,  à  un  bon  écou- 
villonage  au  chlorure  de  zinc  et  secondé  par  un  large  drainage 
nasal  peut  suffire  à  la  guérison. 

Aiusi  le  curettage  minutieux  et  complet  du  sinus,  s'il  doit 
rester  dans  quelques  cas  un  adjuvant  précieux,  ne  parait  pas 
constituer  une  conditio  sine  qua,  non  de  la  guérison  ;  le  drai- 
nage large  de  la  cavité  infectée  est,  au  contraire,  la  condition 
fondamentale  du  traitement  des  sinusites  maxillaires  chro- 
niques, comme  d^ailleurs  de  toute  suppuration  en  général.  Ce 
qui  est  vrai  en  chirurgie  générale  est  vrai  aussi  en  chirurgie 
spéciale. 

Nous  avons  donc  été  amené  naturellement  à  penser  que  le 
traitement  rationnel  de  toute  sinusite  maxillaire  chronique 
simple,  non  compliquée,  pourrait  consister  principalement  en 
un  drainage  largement  pratiqué  et  nous  avons  choisi  comme 
voie  d'élection  la  voie  du  méat  inférieur  (*). 

(*)  Le  traitement  des  Binasites  maxillaires  par  voie  nasale  a  déjà  été 
tentf^  et  de  diverses  façons.  Kaspariantz  sectionne  la  paroi  du  sinus  en 
avant  et  en  arrière  du  processus  uncinatus  (Congrès  de  Paris,  1900) 
Vacher  (Congrès  de  Paris  1900),  à  Taide  d  un  ciseau  .«pécial,  fait  l'abla- 
tion de  toute  la  paroi.  Rethl,  plus  récemment  {WUner  med.  Woch  . 
n<»  52,  1901)  rapporte  4  cas  opérés  par  une  ouverture  s'étendant  au 
méat  moyen  et  inférieur,  et  par  laquelle  il  a  pu,  s^aidant  de  petits 
miroirs  endonasaux,  pratiquer  le  curettage  des  fongosités. 

Ces  procédés  qui  ont  donné  entre  les  mains  de  leurs  auteurs  des  suc- 
cès encourageants  ne  sont  pas  encore  entrés  dans  la  pratique, en  raison, 
je  crois,  de  l'importance  du  traumatisme  et  de  la  difficulté  opéra- 
toire. 
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L  opération  telle  que  iiuiis  la  pratiquons  comporte  trois 
temps 

l"  Temps  — -  Ablation  des  deux  tiers  antérieurs  du  cornet 
inférieur  —  Elle  doit  être  faite  bien  au  ras  de  la  paroi  na> 
sale  à  1  aide  de  uaeauji  À  lamet  minces  et  solides  {fig  1).  On 
wpare  a  l  anse  froide  le  limlte^u  se*.tionn^  du  tiers  postérieur 


SI       l 


2"  'I'kwi's.  —  liéseclwn  Je  l:i  p.irui.  —  Après  avoir  ré|>éré 
tii  t  ziiiii'  d'iiltaqut'  «([iii  esl  à  2  iviiliini'lci's  île  rextréiiiiti^an- 
li  rieiire  du  cornet,  un  fait  avec  uni'  simpU:  trépliiue  i  main, 
ti'g&re ment  cour !>■(',  que  j'ai  siiljstituiV  à  l;i  Irépliiiir  nclioiinée 
[Mir  le  tiioleur,  deux  trous  rapproiiRS  ifir/.  '2).  Avec  une  pince 
cmporte-pièi^e,  un  fait  siiulcr  le  |Hiiit  ijiii  S4'>p;ire  les  den.x  ori- 
lii.es  et  on  agrandit  la  lirèclie. 

Au  lion  d'exécuter  ta  livpiinatioii  iivcc  la  trcpliine,  Eseat 
a  recnui's  h.  une  fraise  de  1^  nu  de  8  niilliiiièli'cs  de  diamètre 
iiioiitt'e  sur  le  tour  clectriiiuc.  Ln  fraise  a.  en  elFet.  l'avatitafie 
lie  forcer  i  la  fois  j.ar  sun  |"Me  et  par  snji  é.jualeur  :   -le  plus, 


i: 


llB.  ,„i„n.  ,„.  ,„a„,,.,. 
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Qui^l  quL  v)it  1  lutlruiiaiil  utilis>    le  puiut  impurlaut  'ùs\  de 


uru  hr^  l>r    lu      tlL  m    Uoil  pas   i^fre   inférieure  à  la 

IHilppdu  pfiic.  niwi    a[ftg.   î). 
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3*  Temps.  —  Nettoyage  et  punaemenl  du  sinus,  -  -  l.c  sinus 
est  largement  lavé,  puis  exploré.  On  se  rend  compte  s'il  nVxiste 
pas  de  causes  extrinsèques  susceptibles  d'éterniser  la  suppu- 
ration (corps  étrangers,  tumeurs,  etc.).  On  passe  une  curette 
à  maache  flexible  sur  les  points  les  plus  ordinaire  mont  suspects 
(plancher  alvéolaire,  hiatus  semi-lunaire;  et  on  ramène  les  plus 
grosses  fongosités  ;  on  ne  s'attache  pas  à  faire  nn  curettage 
minutieux  qui  n'est  pas  le  but  de  Vopération, 

Le  sinus  est  ensuite  badigeonné  au  chlorure  de  zinc  et  tam- 
ponné à  la  gaze  iodoformée  pendant  quarante-huit  heures. 

Le  traitement  consécutif  consiste  en  lavages  journaliers,  sé- 
chage du  sinus,  insufilatious  de  poudres  non  irritantes  sur 
toute  la  surface  sinusienne. 


Résultats 

Nous  avons  appliqué  cette  opération  à  douze  malades.  Le 
plus  ancien  de  nos  opérés  date  du  5  mai  1902.  Nous  avons  ob- 
tenu neuf  guérisons.  Durée  moyenne  du  traitement  :  un  mois 
et  demi  à  deux  mois.  Chez  un  de  ces  malades  (obs.  i),  au  cin- 
quième mois,  s'est  produit  une  légère  récidive  dont  ou  a  eu 
vite  raison  à  l'aide  de  quelques  nouveaux  lavages,  et  après 
agrandissement  delà  brèche  qui  était  notablement  rétrécie. 

Des  trois  malades  non  guéris,  deux  ont  subi  le  Caldwol-Luc 
qui  a  amené  la  guérison  définitive.  Dans  un  de  ces  cas,  la  per- 
sistance de  la  suppuration  était  nettement  duo  à  un  foyer 
d'ostéite  du  plancher  du  sinus  correspondant  au  point  même 
de  l'ancienne  trépanation  alvéolaire  ;  ce  malade  avait  porté  une 
cheville  pendant  trois  ans  (obs.  vi).  Dans  l'autre  cas,  nous 
n'avons  rien  trouvé  autre  que  des  paquets  de  fongosités  qui, 
très  abondantes  encore,  entretenaient  le  procossus  suppu- 
ratif  (obs,  vu). 

Quant  au  troisième  malade,  son  sinus  donne  toujours  plus 
on  moins  ;  le  malade  fait  lul-ménu^  très  facilement  les  lavages 
par  la  brèche  nasale  chaque  doux  ou  trois  jours  ;  il  se  coutonto 
do  sa  situation  (obs.  x). 
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Aux  résultats  ci-dessus,  il  convient  d'ajouter  ceux  que  aion 
collègue  Escat  a  obtenus  de  son  côté  et  au  sujet  desquels  son 
élève  Vaquier  (de  Tunis)  a  fait  sa  thèse  inaugurale  :  à  savoir, 
7  cas  guéris. 

Je  dois  remercier  M.  Escat  de  la  confiance  qu'il  m'a  témoi- 
«.niée  en  mettant  immédiatement  î\  l'essai  cette  méthode  à  la- 
(|uelle  d'ailleurs  il  avait  pensé  avant  moi,  puisque  avant  moi 
il  l'avait  tenté(^  dans  deux  cas  inédits  (voir  Thèse  de  Vn- 
(fuier). 

Les  avantages  de  cette  méthode  mo  paraissent  être  les  sui- 
vants : 

Elle  ne  nécessite  pas  l'anesthésie  générale  ;  elle  n'est  guère 
douloureuse  et  n'a  pas  les  allures  d'une  grande  opération 
chirurgicale;  elle  est  d'exécution  facile,  si  le  cornet  a  été  bien 
enlevé  au  ras  de  sa  ligne  d'insertion. 

Elle  établit  un  large  drainage  spontané  et  constant  du 
sinus;  elle  assure 5on  aération  permanente; or,  cesdeux  points 
importent  le  plus  pour  la  guérison  ;  les  fongosit<*s  inflamma- 
toires, si  leur  volume  n'est  pas  trop  considérable,  rétrocèdent 
dans  ces  conditions  spontanément  ou  à  l'aide  de  quelques  ba- 
digeon nages. 

Enfin,  dans  le  cas  d'insuccès  pour  causes  diverses,  si  on  <^t 
obligé  de  faire  le  curettage  complet  par  la  fosse  canine,  le  ma- 
lade bénéficiera  largement  de  la  première  opération. 

oBsKRVATioN  i.  —  M™®  L.  .,  37  ans.  Sif»nes  classiques  de  sinusite 
maxillaire  gauche  ;  au  lavage  explorateur,  pus  félide  et  masses 
caséeuses  :  Cette  afleclion  remoule  à  plus  de  quatre  ans.  Eu  mars 
1898,  en  effet,  la  malade  fut  opérée  par  la  voie  alvéolaire  d'une 
sinusite  maxillaire  du  côté  droit  et,  à  cette  époque,  l'existence  do 
la  suppuration  maxillaire  gauche  lui  fut  déjà  signalée. 

Kliologie  dentaire  fort  probable.  Obscurité  double  des  sinus 
maxillaires.  Les  sinus  frontaux  s'illuminent  facilement. 

La  malade  nous  déclare  nettement  s'opposer  à  toute  interven- 
tion par  la  voie  alvéolaire,  l^a  trépanation  qu'elle  a  subie  adroite 
entraîna  chez  elle  de  vives  douleurs  post  opératoires  et,  en  outre, 
malgré  la  régularité  des  lavages  pratiqués  depuis  cette  époque, 
elle  n'a  pu  se  débarrasser  de  sa  cLeville,  le  sinus  donnant  toujours 
du  pus. 
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Nous  pratiquons  par  le  méat  inférieur  f^'auche  une  série  de  huit 
ponctions  suivies  de  lavage  (un  tous  les  deux  jours).  Nous  obte- 
nons une  atténuation  des  symptômes,  mais  le  pus  restant  tou- 
jours abondant,  nous  nous  décidons  à  opérer. 

3  mai  4902,  —  Ablation  de  la  moitié  antérieure  du  cornet  in- 
férieur gauche. 

5  mai,  —  Le  sinus  est  largement  ouvert  par  le  méat  inférieur. 
Il  est  vaste  et  le  plancher  alvéolaire  plonge  bas.  La  curette  ramène 
d'abondantes  fongosités,  surtout  de  Thiatus  semi-lunaire.  Lavcige. 
Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

7  mai.  —  La  malade  a  eu  le  soir  de  Topéralioii  quelques  cé- 
phalées, mais  pas  de  fièvre.  Nous  enlevons  la  gaze.  Pus  et  sanju' 
au  lavage. 

Du  7  au  30  mai.  — Nous  pratiquons  nous-même  des  lavages  du 
sinus  avec  des  antiseptiques  divers  (eau  oiygénée,  phéniquée,  bi- 
carbonatée, etc.),  suivis  d'insufllations  de  poudres  (arislol,  etc.). 

À  ce  moment,  les  sécrétions  muco-purulentes,  qui  ont  diminué 
d'une  façon  progressive,  sont  peu  abondantes  et  nous  confions  à 
la  malade  elle-même  le  soin  des  lavages  qu'elle  arrive  d'ailleurs  à 
faire  très  facilement. 

8  Juin,  —  A  la  suite  d'un  refroidissement  avec  rhume  de  cer- 
veau, la  suppuration  du  sinus  gauche  devient  d'une  abondance 
extrême.  Nous  reprenons  nous-même  les  lavages. 

5  juillet,  —  Un  lavage  fait  par  nous-même  ne  ramène  quasi 
rien.  Nous  supprimons  tout  traitement. 

42  Juillet,  —  Le  liquide  ressort  clair  au  lavage.  Mouchage  in- 
signifiant. 

La  brèche  persiste  toujours,  quoique  notablement  rétrécie  ;  ses 
bords  sont  fibreux  et  lisses. 

Le  2  décembre  1902,  —  Une  récidive  se  produit,  la  brèche  est 
élargie,  les  lavages  sont  repris  pendant  huit  jours.  La  guérison 
persiste. 

OBS.  II.  —  M.  Lan*...,  20  ans,  en  jouant  au  foot-ball,  reçut,  en 
février  i900,  un  choc  violent  sur  la  joue  droite.  La  joue  resta 
gonllée  et  douloureuse  pendant  plusieurs  jours,  i^ii  mois  environ 
après  cet  accident,  enchifrènement  et  mouchage  abondant  par  la 
narine  droite.  Un  empyème  maxillaire  fut  diagnostiqué  et,  en 
avril  1900,  le  malade  fut  opéré  parie  procédé  de  Krause-Fried- 
lander  et  lavé  régulièrement  trois  fois  par  semaine  pendant  plu- 
sieurs mois.  Une  amélioration  notable  suivit,  mais  la  recherche  de 
Torifice  artificiel  sous  le  cornet  inférieur  était  chaque  ibis  difficile 
et  douloureux. 


hUameii  aciael  [10  juin).  —  Méat  (ilojeii  fai«i  de  masses  puly- 
4jeu!i<-s,  Obscurité  nette  a  droUe.  Les  sinus  frunlaui  a'illuoiiueat 
niédio<;i-emenl.  A  la  ponction  du  sinus  iitaxillaire  droit,  inuco-pus 
aburulnnt  pen  fétide.  DeDluie  bonne.  Klat  gcnèral  passable. 

20  juin.  —  Ablation  des  uiassesj  polypeuses  uu  serre-noeud  el 
à  la  curelle. 

7  juilkl.  —  Devant  l'insuccès  des  (loilemenls  antérieurs,  nous 
opi'i'flns  II'  malade  par  noiie  procédé. 

I.p  sinus  esl  petit  avec  planclinv  liaul  situé.  Nous  nous  efTorçoiis 
[léaiimoiiis  du  donner  à  la  brÉche  le  plus  d'étendue  possible  eu 
afirandissant  surtout  vers  l;i  partie  postérieure.  Fongosilés  peu 
abondantes  ramenées  par  ta  cuieltc.  Lavut.'G  et  tanipouneaienl  à 
la  iiiut;  iodoformée. 

Aussitôt  après  l'opération,  le  malade  accusr:  une  nnestliéwe 
rotiipléle  de  la  nioiliê  droite  de  la  voiMe  paUline. 

Le  soir,  légère  agitation  mais  pas  de  fièvre. 

Sjuillel.  —  La  gaze  esl  enlevée  et  le  sinus  lavé. 

Jusqu'au  2îi  août,  lavages  journaliers  du  sinus  et  iiisuftlatioii 
de  poudres. 

De  temps  en  temps,  sblolion  et  cautérisation  de  bourgeons 
noiiilirenx  qui  se  forment  autour  de  lu  brèche.  Les  quantités  de 
iiinco-piis  dijiiiuuent  de  plus  eu  plus. 

:10  août.  —  Le  liquide  du  lavage  revient  à  peu  près  clair. 

:Sf-'l>lfmliic.~  Le  liquide  ressort  clair.  Le  malade  raoucbe  fort  peu, 

A  l'éelaira^^e,  rubscurité  persiste.  La  brècbe  esl  notablement 
rétrécie  ;  ses  bords  sout  encore  bourgeonnauta. 

Nota.  —  La  sensibilité  de  la  voûte  palatine  a  été  récupérée 
proKi-essivemenl  dans  les  vingt  premiers  jours, 

oLis.  tn  {r^suinâe).  —  Le  T....  40  ans,  cliarrelier,  fut  opéré  en 
janvier  l'.)Oi,par  la  voie  alvéolaire  et  est  depuis  cette  époque 
porteur  <rune  cbeville.  Malgré  des  lavages  réfiuliers  et  variés,  il 
n'a  pu  arriver  à  tarir  lu  suppuration  de  son  sinus,  d'où  sorl  pnr 
inlininilteuees  du  pus  fétide  en  quautilé  variable. 

.\près  un  cureltage  de  la  llstulo  alvéolaire,  nous  supprîiiiuns  la 
eliBville  ;  l'orilke  de  trépanation  se  ferme  en  deui  jours. 

ià  Juin  190i.  —  Noiis  pratiquons  notre  opération  en  une 
«■'■nnce.  Sinus  vaste,  muqueuse  saignant  faeilenient.  Peu  de  foti- 
W'silé*.  Tamponnement  ileux  Jours.  Lavages  journaliers.  Suites 
liiibiliicllcs... 

I.c  if)  aoùl.  —  Le  liquide  ressort  nbiolument  clair,  quoique  au- 
cun lavage  n'ait  été  pratiqué  depuis  six  Jours.  La  brèche  nasale 
p 'i-sisle.  La  guérison  s'est  inalutenue. 
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OBS.  IV  (résu/nvr).  —  M.  J...,  25  ans,  teinturier.  Signes  évidcnls 
de  sinusite  maxillaire  droite.  Le  début  remonte  à  six  mois  au  moin?. 

13  août  l9Qi.  —  Avulsion  de  dei»ls  suspectes  à  la  mâchoire 
supérieure  droile.  NeltoNage  du  méat  moyen  rempli  de  petits 
polypes. 

Après  12  lavage  s  sans  résultai,  nous  intervenons  le  3  septembre. 
On  entre  très  facilement  dans  un  vaste  sinus.  Suites  habituelles  et 
normales.  Les  bords  de  la  brèche  se  recouvrent  d'abondants  bour- 
geons qui  ont. une  grande  tendance  à  la  rétrécir.  Excision  et  cau- 
térisation. Nous  voyons  la  suppuration  diminuer  d'une  façon  pro- 
gressive. Le  10  octobre  la  guérison  est  complète. 

OBS.  y  (résumée),  —  M.  F...  est  atteint  de  sinusite  maxillaire 
depuis  10  à  12  ans.  Bronchites  a  répétition,  longtemps  soigné 
pour  tuberculose  pulmonaire. 

Après  12  lavages  méatiques  sans  résultat,  nous  opérons  le 
*23  septembre  1902.  Aucun  incident  à  signaler.  La  guérison  est 
définitive  le  2  novembre  1902. 

0B«.  VI  [résumée).  —  M.  J.  .,  38  ans,  fut  opéré  il  y  a  3  ans  de 
sinusite  maxillaire  gauche  par  voie  alvéolaire.  S'esllavé  régulière 
ment  depuis  celle  époque  et  n'est  pas  guéri.  —  Nous  supprimons 
la  cheville,  après  curettage  du  trajet  alvéolaire. 

Opération  le  13  septembre  1902,  —  Peu  de  fongosités  dans  le 
sinus.  Lavages  quotidiens  variés.  Trois  mois  encore  après  l'opéra- 
tion le  lavage  ramène  du  pus  ;  légère  cacosroie. 

Le  29  décembre  1902.  —  Cure  radicale  par  le  Caldwell-Luc; 
pas  de  pus  dans  le  sinus,  quelques  fongosités  dans  les  angles, 
mais  surtout  un  point  d'ostéite  avec  fongosités  sur  le  plancher 
alvéolaire  au  point  correspondant  à  l'ancienne  trépanation.  Gué- 
rison très  rapide  en  huit  jours. 

OBs.  VII.  —  M"®  Y...,  ménagère.  —  Sinusite  maxillaire  gauche 
remontant  à  7-8  ans.  Nettoyage  du  méat  moyen  plein  de  polypes. 
Quinze  lavages  méatiques  sans  succès. 

Le  i  janvier  1903.  —  Opération  en  une  séance.  Fongosités 
abondantes.  Suites  habituelles  ;  mais  le  pus  ramené  au  lavage 
reste  longtemps  assez  abondant. 

Le  2  avril,  —  Devant  la  persistance  de  la  suppuration,  la  ma- 
lade se  décide  à  la  cure  radicale.  Le  sinus  est  ouvert  par  la  fosse 
canine;  on  y  trouve  des  amas  de  fongosités  surtout  dans  les 
angles  et  les  fosses  ;  nous  en  profitons  pour  élargir  encore  la 
communication  naso-?inu?ienne.  Guérison  huit  jours  après. 

oBs  Fx.  —  M.  H...,  40  ans,  sinusite  maxillaire  gauche.  Début  re- 
monte à  plusieurs  mois.  Origine  probablement  dentaire.  F!xtrac- 
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tioii  des  dents  suspecter,  12  lava(;es  rucatiques  satil  prali<{ués  saii? 

i-ésullal. 

0  fécritr  1903.  —  OpéraLioii  un  uni!  sé<iuce.  Suites  ordiuaire^. 
Le  27  mars  la  gucrisoi)  élait  délliiilive. 

oiis.  X.  —  M.  C...,  38  ans,  siiusïte  maxillaire  gauche,  opéi-ée  il 
y  a  I>  ans,  par  la  voie  alvéolaire.  Suppression  de  la  cheville.  13  la- 
vantes méaliques  sans  résultai. 

Le  S  mail  4903,  iaU-rvention.  —  Un  fad  le  Irailcinent  consé- 
cutif habituel.  Une  aniélioralioii  notable  est  survenue,  mais  le  ma- 
'.ide  suppure  toujours  et  ne  veut  pas  se  décider  à  une  inlerveuDon 
plus  importante.  11  pratique  lui-niËnie  des  lavat^es  par  la  brèche 
nasale  qui  se  maintient  sufflsaïuinent  lar^e. 

otis.  SI,  —  M.  a...,  43  ans.  Sinusite  maxillaire  (fauche  depuis 
S-G  mois.  Nous  faisons  extraire  les  dents  siispcclcs.  Nous  enlevons 
des  masses  polypeuses  du  méat  moyen. 

10  lavages  méaliques  sont  pratiqué.-:  sans  résullat. 
Nous  iultnvuiioiis  le  'i   mai  iW,i.  -Suites  ordinaires,  l.a  ^uérison 
est  complète  le  30  juin  1903. 

uiis.  XII.  —  M.  1)...,  18  ans.  Sinusite  maxillaire  droite.  Début 
probable  il  y  a  un  an.  Après  13  lavages  méaliques  sans  résultat, 
nous  inlenenons  le  T  juillet  ftl03.  La  fiuérisoii  est  déAnitive  le 
10  iioùt  (■). 


(')  Nous  sommes  heureux  d'apprendre  que  notrs  pi-océdé  a  été  récem- 
ment appUqué  par  (billet  (de  Lyon)  dans  deux  cas  (Lyon  médical, 
n"  51,  décembre  i»i}3]. 
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ABCES   CEREBELJ.EIJX.   TRHOMBOSE    PARIETALE 
DU  SINUS  LATERAL.  OPERATION.  GUÉRISON 

Par  Henri  CABOCHE,  assistani;  du  service  d'oto-rhino -laryngologic 

de  rhôpital  Lariboisiëre. 

Louise  H....  16  ans,  esl  hospitalisée  par  erreur  à  Lariboisière 
dans  le  service  du  D*^  Michaux.  En  raison  des  douleurs  mas- 
toïdiennes accusées  par  la  malade,  notre  maître  le  D^  Sébileau 
est  prié  le  o  juin  1903  de  l'examiner  ;  il  trouve,  avec  une  masloïdc 
douloureuse  et  des  lésions  d^otite  moyenne  suppurée  chronique, 
des  symptômes  cérébraux  inquiétants  :  et  diagnostique,  un  abcès 
encéphalique,  il  y  a  de  la  céphalée  avec  prostration  prononcée  de 
la  torpeur,  une' température  élevée,  des  vomissements.  La  malade 
est  transférée  dans  le  service  du  D''  Sébileau,  pavillon  Davaine,  où 
nous  la  voyons  le  samedi  5  juin  au  matin. 

La  somnolence,  les  vomissements  n'existent  plus,  le  pouls  est 
à  72,  tout  le  tableau  méningitique  de  la  veille  a  disparu.  Douleur 
nnastoîdienne  antrale  à  droite  spontanée  et  à  la  pression,  tempé- 
rature 40*2.  Pourtant,  bien  qu'il  n'y  ait  plus  aucune  trace  de 
somnolence,  la  malade  se  plaint  de  céphalée  frontale,  mais  elle  a 
toute  son  intelligence. 

Nous  apprenons  qu'il  existe  depuis  l'enfance  un  écoulement 
d'oreille  qui  n'a  jamais  été  soigné  d'une  façon  sérieuse  ;  que  de- 
puis quinze  jours  l'écoulement  a  cessé  et  que  les  douleurs  mas- 
toïdiennes ont  coïncidé  avec  sa  disparition.  La  céphalée  serait 
survenue  il  y  a  huit  jours  seulement,  et  aurait  été  accompagnée 
de  quelques  vomissements  qui  se  seraient  reproduits  le  31  mai  et 
la  veille  même  de  son  entrée  pavillon  Davaine. 

La  mastoide  droite  est  très  douloureuse  spontanément  ;  il  y  a 
an  peu  de  rougeur  de  la  région  sans  grand  œdème  ;  sans  décolle- 
ment du  pavillon. 

Nous  croyons»  à  ce  moment,  à  des  simples  phénomènes  de  mé- 


ningistne  sous  la  dépendance  de  celte  otite   cbrouique  réchauffée, 
PL   opéroi)s   séance    tenanle.    M.    SAbileau   nous   conle    l'opéra- 

lioii. 

Opération.  —  Kiidemment  pÉlro-mastoîdien,  On  trouve  sous  un*- 
rorlicale  épaisse  el  dure,  nn  mélanRe  de  rholesK^alnme  et  de  pus 
relenit  sons  pression  dans  un  anli'e  trop  pelil  pour  son  contenu.  Lu 
caisse  dunne  aussi  aliri  à  des  lamelles  rlecliolestAatome.  I^s  deux 
osselets  sont  trouvés  ;  l'enclume  avec  nn  corps  carié,  le  marteau 
réduit  à  sa  t^le  cariée  également  :  On  met  à  nu  le  sinus  ton^ln- 
dinal  dans  sa  portion  verticale  sur  une  surface  de  un  cenlirn^trv' 
carré,  ainsi  que  la  dure-mère  au  niveau  du  toil  de  l'anlr*  :  l'un  el 
l'aulre  paraissent  saiiis,  soit  de  couleur  bleuâtre  normale;  le 
sinus  bal. 

Plastique  de  Slacke  ;  on  laisse  ouverte  la  plaie  rétro-auricu- 
laire. Tamponnement  de  la  plnie  à  la  Raie  iodorormée. 

A  la  ttn  de  l'inlrrvcnlion  une  ponction  lombaire  est  Taiie  par 
M.  Wiran  interne  iIti  service  :  elle  donne  un  liquide  céphalo-ra- 
chidien limpide  s' écoulant  sous  une  pression  plus  forle  que  la 
normale.  Après  cenlrifuRation  le  liquide  ne  laisse  voir  aucune 
trace  de  cellules  hinnches. 

l.e  soir  la  lempêiaturc  reste  cicvcc,  ica,  le  lendemain  7  juin 
elle  tombe  â  H'i  malin,  37oM  le  soir.  l.e  surlendemain  8  elle  re- 
monte à  39°7,  pour  revenir  le  9  au  malin  à  37*4. 

\  partir  du  tO,  le  liunponnemeiit  des  civiles  -auriculaires  est 
siijijjiituê  et  rempiaci;  par  des  pausemenls  quotidiens  à  la  poudre 
d'acide  l,oiii|ui;  suivant  la  méthode  d'tleimann. 

Du  m  au  )  7  juin  les  cavités  niiriculnires  s'épidermiaent  bien  et 
rapidement  Plus  de  douleuis  iiiaslordiennes,  mais  de  temps  â 
sulrc  la  malade  se  plaint  de  céphalée  ;  elle  n'a  pas  d'ailleurs  l'en- 
train habituel  des  enfuuls  de  son  Age,  elle  ne  joue  pas,  ou  bien 
elle  cause  ou  joue  avec  ses  camarades  de  salle  pendant  un  quart 
dbeuie.  une  denii-lieure  au  plus  et  regagne  son  lit.  La  tempé- 
ralure  n'est  pas  redescendue  a  la  normale  ;  elle  oscille  entre  37".) 
'■I  37=7  le  soir,  el  37"i!  le  malin  ;  le  1^  et  le  16  elle  atteint  raême 
:tfi°a  au  soir,  el  s'accompa^îne  de  frissons  asseï  intenses.  Nous 
pensons  même  a  une  ronipi:cation  sinusienne.  mais  le  J7  la  tem- 
pérature revient  à  la  normale  el  s'y  maintient  jusqu'au  Ï9  juin  ; 
le  pouls  est  normal, 

Verale  20  juin  la  ciqibalée  s'éiab'it  d'une  façon  conlinuelle  el 
va  sans  cosse  en  augmentant.  Le  24  juin  les  vomisscnieuls  repa.- 
raissent  avec  les  cnrartêres  des  vomissements  cérébraux.  Le  r.i. 
nonienn  sjmplôuic,  des   ici(iHC>  se  ninnlrent   1res   violents  :  la 
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malade  ne  peut  pas  être  maintenue  assise  dans  son  lit;  elle  est 
irrésisliblement  attirée  vers  le  côté  droit. 

Elle  est  abattue  mais  souvent  aussi  elle  se  roule  dans  son  lit 
en  proie  a  une  violente  douleur  de  lè(e  qu'elle  localise  par  la  pa- 
loîp  el  par  le  fjosle  à  la  région  frontale.  Pas  de  douleur  ocripitalp, 
pas  de  raideur  de  la  nuque  ;  pas  de  troubles  de  la  motricité  ocu- 
laire. Réflexes  rotuliens  normaux.  Pouls  73.  Il  n'a  malheureu- 
sement été  fait  à  ce  moment,  ni  examen  du  fond  de  l'œil,  ni 
ponction  lombaire. 

Nous  faisons  le  diagnostic  d'abcès  encéphalique  sans  pouvoir 
localiser  son  siège  dans  le  cerveau  ou  le  cervelet  ;  et,  bien  décidé 
à  rechercher  soigneusement,  au  passage,  si  quelque  listule  oubliée 
lors  de  la  première  intervention,  ne  nous  conduirait  pas  à  un  la- 
byrinthe suppuré,  nous  décidons  Tintervention. 

2o  juin  1903  :  nouvelle  opération. 

La  cavité  opératoire  qui  s'épidermisait  normalement  est  cu- 
rettée  avec  soin  et  on  ne  trouve  dans  la  caisse  de  Tanlre,  ni  ré- 
tention purulente,  ni  Hstule,  ni  aucun  lésion  ostéitique  en  aucun 
point.  Les  lambeaux  de  la  plastique  sont  ruginés. 

Se  dirigeant  vers  l'étage  moyen  du  crâne,  on  enlève  à  la  gouge 
et  au  maillet  le  toit  de  la  caisse  et  de  Tantre  et  on  agrandit  vers 
récaille  du  temporal  la  brèche  osseuse  ainsi  faite  de  façon  à  avoir 
une  ouverture  de  la  dimension  d'une  pièce  de  i  franc.  Dure-mère 
bleue  d'apparence  normale  aux  dépens  de  laquelle  on  fait  une  in- 
cision cruciale  aussi  petite  que  possible. 

Ponction  du  lobe  temporal  à  l'aide  d'une  fine  sonde  cannelée 
dirigée  en  haut  en  dedans,  en  avant  et  en  arrière,  la  sonde  est  en- 
foncée à  chaque  fois  à  une  profondeur  de  trois  centimètres  et 
l'exploration  est  répétée  trois  fois.  Pas  de  pus.  Petite  hernie  cé- 
rébrale qu'on  réduit  et  maintient  avec  un  point  dure-mérien  au 
calgut 

Ou  se  dirige  alors  vers  le  cervelet  ;  incision  horizontale  perpen- 
diculaire à  l'incision  rétro- auriculaire  primitive  et  abaissée  eu  son 
milieu  ;  rugination  des  lambeaux  obtenus.  La  portion  verticale  du 
sinus  longitudinal  est  mise  à  nu  sur  uue  étendue  de  deux  centi- 
mètres ainsi  qu'une  portion  de  la  partie  horizontale.  L'os  qui  le 
recouvrait  était  indemne  de  toute  lésion..  Dans  sa  portion  verti- 
cale, le  sinus,  qui  ne  présente  à  sa  surface  aucune  trace  de  fon- 
gosilés,  n'a  pas  sa  couleur  normale,  il  est  gris  noirâtre  mat  et  les 
pulsations  sont  mal  senties.  Pour  plus  de  précautions  nous  en 
faisons  une  ponction  à  la  seringue  de  Pravaz  :  Le  sinus  est  per- 
méable, mais  le  sang  retiré  est  légf*renienl  louche. 
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Kri  aiiiore  dt\  lu  portion  verticale  ul  au-dt-saus  ili;  k  |it>rlJoii 
liorixoulale  du  sinus  nous  mettons  à  nu  la  dure-mère  cérébelleuse. 
Ii'i  encore  pas  de  lésions  osseuses  ni  eilra-durales,  mais  la  dure- 
mère  présente  l'aspect  déjà  décrit  à  propos  du  sinus  II  nous 
sitml)le  même  qu'elle  fait  Iê(;èrement  saillie.  Incision  cruciale  cl 
ponction  du  cervelet  dans  le  plan  horizontal  et  transversal  aver 
1,1  sonde  cannelée.  Nous  sommes  assez  faeureui  pour  trouver  If 
pus  à  un  cenlimèlre  de  profondeur  environ.  Nous  dilatons  le  tra- 
ji^t  avec  une  pince  de  Koclier  introduite  en  prenant  la  sonde  pour 
j;iiide  d'abord  fermée  et  ouverte  ensuite  dans  la  plaie  cérébelleuse. 
Après  avoir  répété  cette  manœuvre  deux  ou  trois  fois,  le  pus  cesse 
de  ciiuler.  Nous  avons  évacué  ainsi  la  valeur  d'un  oeuf  d'un  pus 
jaune  pAle  visqueui  et  fétide.  Drainage  au  moyen  d'un  drain  de 
caoutcbouc.  Tamponnement  de  la  cavité  auriculaire  à  la  gaze  îo- 
doformée. 

Pansement  humide. 

Le  lendemain  matin  S6,  la  température  est  à  38°5.  Pansement  : 
les  compresses  sont  tachées  de  pus  ;  l'abcès  se  draine  bien.  Net- 
toyage sérieux  de  loute  la  périphérie  de  la  plaie.  Le  drain  est 
remplacé  par  un  autre  stérilisé. 

27  juin  :  nouveau  pansement  et  nouveau  changement  de  drain  : 
la  plaie  a  bon  aspect,  bon  drainage.  La  température  est  tombée 
il  -37°!.  La  malade  a  dormi  ;  elle  ne  souifre  plus  de  la  léle  ;  le  vi- 
dage est  souriant,  plus  de  vomissement  ni  de  vertiges  :  elle  parle 
ïolnntiers.  Température  du  soir  Zl'C. 

29  juin  :  au  matin  la  malade  est  assise  dans  son  lit,  elle  se 
plaint  de  la  faim  et  veut  manser.  Disparition  complète  de  tous  le:> 
symptilmes  cérébraux.  Elle  a  dormi  toute  la  nnil.  Le  pouls  est 
normal  comme  pulsation  et  régulier.  Temp.  37»!. 

Du  29  juin  au  8  juillet,  la  température  oscille  entre  Se-*  et 
^I7°D.  A  partir  du  Sjuillet  elle  redevient  tout  à  fait  normale.  La 
fuérison  se  fait  d'ailleurs  d'une  façon  réfiulière  et  progressive  el 
le  25  juillet,  on  croit  pouvoir  retirer  le  drain. 

Les  pansements  de  la  caisse  furent  faits  régulièrement  tous  les 
jours  à  l'acide  bori()ue  pulvérisé  dès  qu'on  put  supprimer  le  pan- 
sement humide  vers  le  8  juillet.  Le  10  septembre  la  caisse  est 
'Complètement  épidermisée;  seul  un  peu;  d'eczéma  médicamen- 
leuï  de  la  partie  postérieure  du  pavillon  relarde  ta  guérison  qui 
survient  dans  les  premiers  jours  d'octobre. 

La  configuration  de  la  caisse  n'est  pas  aussi  belle  qu'on  pour- 
rait le  désirer  après>n  évidement  pétro-masloldieii  ;  la  fente  d* 
l'aditus_eBt  rèlrécie  et  en  partie  comblée  ;  mais  partout  la  cavilï 
est  épidermisée  et  sOche. 
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[/clai  général  de  la  malade  est  excellent  ;  pas  un  trouble  de 
coordinalion  ne  rappelle  son  ancienne  lésion  cérébelleuse.  Aucun 
Irouble  psychique. 

L*iiilérél  dv  ce  cas  est  surtout  un  intc'rétdoi'uiiientaire;  il  est 
bon  pour  l'histoire  de  cette  variété  de  complications  do  l'otite» 
moyenne  suppurée  de  publier  tous  les  cas  d'abcès  encéphali- 
(|nos  traités  chirurgicalement  heureusement  ou  non. 

Ânatomiquement  il  s'agit  de  la  variété  la  plus  commune  des 
îibcès  cérébelleux,  la  variété  an téro-ex terne. 

Pathogéniquement  la  voie  suivie  par  l'infection  semble  bien 
élre  celle  du  sinus  latéral.  Celui-ci  était  atteint  très  probable- 
ment de  thromljose  pariétale,  puisque  la  ponction  a  retiré  du 
liquide  louche;  et  il  sV»st  infecté  lui-même  par  des  petit(*s 
vi'ines  du  voisinage,  car  il  n'y  avait  pas  la  moindre  lésion  os- 
seuse autour  de  lui,  pas  non  plus  defongosités  dure-mériennes 
voisines,  ni  à  plus  forte  raison  d'abcès  extra-dural.  De  là  Tin- 
feclion  a  gagné  le  cervelet,  soit  qu'elle  ait  suivi  quelques-unes 
des  veines  cérébelleuses  aboutissant  au  sinus  ;  soit  que  la  teinte 
grisîVtre  constatée  à  la  fîu*e  extcu'ieure  du  sinus  et  de  la  dure- 
mère  avoisinante  ait  coexiste^  avec  des  lésions  plus  étendues  de 
leurs  faces  profondes  qui  auraient  infecté  la  méninge  molle  par 
propagation. 

Cliuiqiiement  ce  cas  rentre  dans  celui  des  abc^s  cérél>elleux 
à  symptomatologîe  frustre. 

Il  s'est  manifesté  presque  uniquement  par  des  symptômes 
généraux  de  compression.  Seuls  les  vertiges  violents  devaient 
faire  penser  h  une  complication  cérébelleuse  (étant  donnée^ 
leur  coexistence  avec  les  autres  symptômes  de  compression, 
ils  ue  devaient  pas  être  mis  sur  le  compte  d'une  labyrinthite 
suppurée).  Malgré  cela  il  nous  a  paru  sage  de  porter  seulement 
le  diagnostic  d'abcès  encéphalique  et  d'intervenir  avec  Tinten- 
tiou  d'explorer  le  cerveau  et  le  cervelet  sans  oublier  le  sinus  la- 
téral sur  lequel  les  frissons  avaient  attiré  Tattcnition.  Il  est 
un  signe  qui  était  bien  fait  pour  dérouter  :  nous  voulons  par- 
ler de  la  céphalée  uniquement  frontale  accusée  par  le  malade. 
Nous  avons  déjà  eu  Poccasion  d'observer  ce  fait  chez  un  ma- 
lade opéré  par  notre  ami  le  D^  Lombard. 
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La  roinhinaison  de  celte  céphalée  frontale  inlense  avec  les 
vertiges  tn*s  violents  nous  laissait  (malgré  la  rareté  du  fait) 
l'arrière-pensée  qu'il  pouvait  s'agir  d'une  double  localisation 
cérébrale  et  cérébelleuse.  En  réalité  ce  symptôme  indique  sim- 
plemenl  Thypertensiou  ventriculaire  liée  à  la  sé<Tétion  In-s 
abondante  du  li([uide  céphalo-rachidien  qui  accompagne  si 
souvent  les  abc^s  cérébelleux. 

Notons  en  terminant  que  notre  malade  ne  pn^sente  aucun 
état  mental  particulier,  aucun  de  ces  troubles  psychiques 
particuliers  (irritabilité,  tendance  aux  larmes),  qui  ont  ét*^ 
signalés  chez  les  malades  ayant  subi  ce  genre  d'interven- 
tion. 
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NOUVELLES  OBSERVATIONS  SUR  L'EMPLOI  * 

DU  DIAPASON  DANS  L'EXPLORATION  DES  CAVITES 

OSSEUSES  DE  LA  FACE  ET  DU  CRANE 

Par  Maurice  MIGNON. 
MédecîQ  de  la  cliDique  Oto  laryngologique  du  Dispensaire  Lenval  de  Nice. 

En  faisant,  dans  le  courant  de  Tannée  1902,  quelques  expé- 
riences de  physique  au  moyen  du  diapason,  j'ai  été  amené  à 
croire  que  cet  appareil  pourrait  servir  à  l'exploration  d'autres 
organes  que  l'oreille.  Mes  premières  recherches,  faites  dans  des 
conditions  défectueuses,  ne  m'ont  donné  que  des  résultats  peu 
précis  et  très  difficiles  à  apprécier.  J'ai  pu  seulement  me  ren- 
dre compte  de  1»  nécessité  d'étudier  la  question  à  deux  points 
de  vue  très  distincts  se  rapportant  à  deux  propriétés  diffé- 
rentt»s  du  son,  la  résonnance  et  la  transmission.  Après  avoir 
cherché  à  écouter  le  diapason  vibrant  à  la  surface  des  organes, 
d'abord  à  Taide  de  l'oreille  seule,  procédé  qui  cixpose  à  de 
«rrosses  erreurs,  puis  par  l'intermédiaire  d'un  fil  métallique 
c|ui  le»  reliait  à  mon  oreille,  j'ai  pensé  que  je  devais  chercher 
un  moyen  d'amplifier  le  son  d'une  part,  et  de  mieux  le  trans- 
mettre du  diapason  à  l'oreille  en  remplaçant  le  fil  de  métal  par 
un  tube  conducteur  des  ondées  sonores. 

Après  avoir  fait  construire  un  petit  appareil  sp>écial  d'après 
ces  idées,  j'ai  constaté  qu'un  instrument  déjà  employé  d'une 
autre  manière  me  donnait  toute  satisfaction  ;  je  veux  parler 
du  phonendoscope. 

Pour  apprécier  les  phénomènes  produits  par  le  diapason, 
j'ai  donc  eu  recours  à  l'auscultation  directe,  à  l'auscultation 
par  le  phonendoscope  et  quelquefois  à  la  palpation. 


2^tK  MAt;nici;  mitimin 

Daos  l'exploration  de  lu  Uk,  dont  je  iii'oiiu|)fiai  >i»('cinl('- 
ment  dans  cet  article,  c'est  k  conibin9i:son  du  diapason  et  dii 
phonendoscope  qui  m'a  donné  t<-s  meilleurs  résultats. 

Je  ne  dunnernipas  ici  plus  de  dt^tails  sur  les  essais  que  j'ai  ilù 
faire  avant  d'obtenir  quelques  indications  salisraisiinlt^;  an 
les  trouvera  exposés  a vn- les  premiers  résultats  que  j'ni  Tait  cou < 
nattre  dans  une  communication  an  Con^'rés  international  de 
Madrid  eu  avril  dernier. 

En  poursuivant  l'étude  de  celle  méthode,  j'ai  fait  sulûr  au.\ 
Instruments  quelques  niodificalions  me  paraissant  utiles  el  j'.ii 
apporté  certains  perfcclioniienuiiLs  au  miiJiis  faciemli. 

J'ai  eu  le  pn'-eieux  avantage  d'être  encoiirap''  par  le  l'ruf. 
Bouchard  à  cimtinuer  mes  rccherclips  ;  sur  ses  ronseil.t,  j'ai 
en  l'honneur  de  faire  devant  h-s  nirmijres  de  l'Académie  de 
Médecine,  le  15  juillet  1EI03,  quelques  démunstrations  que  j'ai 
rép<''tées  devant  plusieurs  inaUn»  hieuveillaiits,  MM.  ftu- 
bin,  k  l'hùpital  de  la  Pitié,  B<V-lère  à  l'hi^pilal  Sainl-Anluine. 
Huanlt,  etc. 

Ayant  modifié  depuis  mes  prenilersessaîs  la  technique  de  ina 
méthode,  je  l'esposerai  ici  telle  que  je  l'ai  présenti*  h  l'Aca- 
démie, avec  les  détails  permetlant  de  l'appliquer  spécialement 
an.\  cavités  osseuses  de  la  face  et  du  crAne.  J'appuierai  en- 
suite mes  conclusions  d'un  certain  nombre  d'iibser^atîons 
pouvant  s'ajouter  niilemeni  à  celle  que  j'ai  pn'-senk'i'  au  Con- 
grès de  Madrid. 

inslrumenU.  —  J'ai  employé  au  cours  de  mes  recherchf's 
plusieurs  snrt^-s  de  diapasons  de  pluH  ou  moins  grande  (aille- 
et  de  diCérentcs  tonalités.  \\  i^\.  important  de  se  sen-ir  d'un 
modèle  assez,  volumineu.x,  susceptible  de  vibrer  un  U;mps  pni- 
longé.  Si  l'instrument  est  muni  de  lurseiirs,  il  pri-senloravaii- 
lagc  de  pouvoir  changer  de  tonalité,  de  viiirer  avei:  plus  d'îii- 
leiisilé  nu  début,  et  d'éviUT  plus  aisément  les  hurnioniqitis 
dont  les  bruits  rcndeni  diffii.ile  riuli'rpn'tatlun  du  son  fonda- 
nieiilal  ;  par  contre,  les  masses  vibrantes  diminuent  lu  dnn'f 
du  son  dont  l'intensilé  défroit  ainsi  plus  vite. 

Il  es!  donc  préférable  d'enlever  les  massi's  vibrantes  bir;* 
qu'on  vent  comparer  les  difTérentcs  m udtli cations  du  son  pen- 
dant un  temps  prolongé.  Je  nie  suis  demandé  s'il  y  nitrull  in 


NOUVELLES   OBSERVATIONS    SUR    l'eMPLOI    01'    DIAPASON         239 

térèt  à  employer  un  électro-diapason  ;  mais  Tinstrumen talion 
serait  ainsi  beaucoup  plus  compliquée  et  Ton  perdrait  Tavan- 
lage  d'apprécier  le  son  au  point  de  vue  de  sa  durée,  ce  qui  est 
un  moyen  pour  contrôler  les  différences  d'intensité,  ainsi  que 
nous  le  verrons  par  l'application  de  la  méthode. 

Jo  me  sers,  en  général,  du  diapason  employé  le  plus  cou- 
ramment pour  Texamen  de  l'oreille  ;  il  est  muni  de  ours<Hirs 
que  j'enlève  lorsque  je  désire  que  le  son  diminue  moins  vite 
d'intonsitt\  La  tige  du  diapason  se  termine  par  un  pas  de  vis 
sur  lequel  s'adaptent  des  pièces  de  différentes  formes  que  l'on 
change  suivant  la  région  à  explorer.  L'une,  à  large  surface, 
s'adapte  mieux  au  crâne,  l'autre,  plate,  peut  s'appliquer  sur  des 
espaces  plus  limités.  Pour  explorer  les  sinus  ou  les  cellules 
mastoïdiennes,  on  applique  directement  la  tige  sans  pièce  ter- 
minale. 

A  la  partie  moyenne   de  la  tige,  j'ai   fait  fixer   une   pièce 
d'ivoire  qui  est  creusée  |K)ur  permettre  aux  doigts  de  ne  pas 
glisser  en    appuyant  fortement  l'instrument  ;  ce  moyen  per- 
met mieux  de  l'isoler  que  la  tige  horizontale  du  diapason  de 
Duplay,  d'abord  en  raison  de  la  position  élevée  de  la  main  et 
aussi  à  cause  de  la  présence  de  l'ivoire,  moins   conducteur  des 
vibrations.  Sur  la  tige   d'appui  peut  aussi  se  visser   un  petit 
dynamomètre  spécial  permettant  de  contrôler   si,   au   cours 
d'épreuves  comparables,  la  pression  de  l'instrument  est  iden- 
tique, car  celle-ci  a  une  grande  importance  dans   la  transmis- 
sion à  distance  des  vibrations.  Mais  avec  un  peu  d'habitude  c»t 
d'attention  on  arrive  très  bien  à   appuyer  j)kisieurs  fois  l'ins- 
trument suivant  la  môme  intensité,  de  même   que  Ton  peut 
percuter  ])lusieurs  fois  de  suite  avec  la   môme  force  ;  on  évite 
ainsi  d'ajoutiîr  un  instrument  qui  complique?  l'appareillage  et 
qui  a  l'inconvénient  de  retenir  une  partie  des  vibrations  avant 
leur  propagation  vers   les  tissus.  (Les  modifications  d'instru- 
ments pour  l'application  de   la  méthode  ont  été  faites  sur  mes 
indications  par  M,  Lancelot,  fabricant  de  diapasons,  70,  avenue 
du  Marne,  Paris). 

Pour  faire  vibrer  le  diapason,  je  me  sers,  en  général,  d'un 
petit  marteau  en  métal  recouvert  d'une  pièce  de  caout(»hoiic 
sur  la  face  destinée  à  frapper  :  si  j'emploie  le  diapason  avec  ses 


Liétallique^^.  je  le  fais  aussi    vilirer  i-ii    le  frappaiil 


n  morceau  de  bois  recouvert  de  peau. 


Uaiis  un  ccrliiiii  iioriilire  àf  oaa,  te  lEiapason  cl 
lU'cessiiirt-s  jKiurrati'nt  coiisliliier  l'inslriii 


s  difTérfiil* 
ilatir.n  suniH3iiU< 
t*t  h>ii  Hi-riverait  i\  |)ercevoir  rertniiies  modilica lions  sfiil  dans 
la  li'ai émission  des  vilirations  par  la  palpatiiin,  soit  dans  l<s 
en  dp  l'oreille  appliqiiiV>  sur  la  n'gitin 
1  à  proximité'   du    diapason  vihranl 


variations  du  s 


Mais  comme  on  appivi 
le  pliuiiendosfojie,  il  wi'n 
mi!'diaii'e  entre  le  diapasi 


ie  beaucoup  mienx  res  dilTéri-i] 
très  ulile  de  IVmjiiovep  i-omm 
n  el  lon'ille. 
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L'appareil  de  Baizi  etBiatitihi  m'a  donné  du  bua»  résultaU: 
pour  plus  de  commodité  et  éviter  quelques  causes  d'erreurs,  je 
lui  ai  fait  subir  des  modifications  de  détail.  Sur  les  bords 
du  plateau  supérieur  j'ai  fait  ajouter  deux  petites  ailettes  mé- 
talliques permettant  de  le  maintenir  plus  commodément,  car 
il  faut  avoir  soin  qu'ir ne  louche  pas  au  diapason  pendant  ss 


vibration.  Sur  le  plateau  j'di  fait  creuser  un  jia»  de  vis  pei' 
mettant  d'y  li.ier  lu  diapason  ;  on  aurait  ainsi  l'avantage  d'un 
appareil  unique  plus  facile  à  déplacer,  mais  les  dilTérences  per- 
i;ues  de  cette  fa<^n  présentent  beaucoup  moins  de  contrastes  ; 
je  cite  donc  seulement  pour  niénioire  cet  essai  de  réunir  les 
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deux  appareils  qui  ne  permettrait  pas  du  reste  d'étudier  la 
transmission  des  tissus  à  distance  mais  seulement  leur  réson- 
nance  ;  il  est  préférable  de  laisser  les  deux  appareils  indépen- 
dants. 

Au  lieu  des  pièces  métalliques  courtes  et  droites  qui  fixent 
les  tubes  de  caoutchouc  au  phônendoscope,  je  place  deux  tuhp« 
courbes  et  assez  longs  pour  éloigner  les  conducteurs  Tun  île 
Tautre  et  aussi  du  diapason  ;  j'évite  ainsi  plus  facilement  le 
contact  des  appareils  dont  le  bruit  peut  gêner  beaucoup  l'ap- 
préciation. Enfin  j'ai  fait  adapter  à  la  caisse  de  résonnaoce 
une  tige  se  terminant  par  une  extrémité  aplatie  qui  peut  plus 
facilement  être  isolée  au  contact  de  certains  organes. 

Telle  est  l'instrumentation  utile  ;  je  m'empresse  d'ajouter 
qu'avec  un  diapason  et  un  phônendoscope  quelconque  la  mé- 
thode donnerait  toujours  quelques  résultats,  mais  comme  elle 
comporte  des  appréciations  assez  délicates,  elle  doit  être  appli- 
quée avec  le  plus  de  précision  possible. 

Technique.  —  La  technique  à  employer  change  suivant 
l'organe  à  examiner  et  la  recherche  que  l'on  poursuit  ;  deux 
phénomènes  différents  pouvant  être  observés,  la  résonnance 
ou  la  transmission,  la  disposition  des  instruments  est  va- 
riable. 

.le  ne  m'occuperai  ici  que  de  l'exploration  de  la  tête. 

Pour  l'examen  des  sinus  maxillaires,  voici  comment  on  re- 
ch(»rche  la  résonnance.  Après  s'être  placé  les  deux  tubes  dans 
les  on»illes  et  avoir  fait  vibrer  le  diapason,  on  place  les  tiges 
des  deux  instruments  l'une  près  de  l'autre  sur  la  joue  ou  sur 
la  muqueuse  de  la  fosse  canine,  au  niveau  de  la  face  antéru- 
(^xterne  du  sinus  ;  le  point  d'appui  du  diapason  correspondra 
autant  que  possible  au  centre  de  la  cavité  et  le  phônendoscope» 
sera  appliqué  tout  près  de  lui,  mais  sans  qu'il  y  ait  contact  en- 
tre les  instruments  ;  puis  les  deux  tiges  sont  transportées  rapi- 
dement sur  le  point  symétrique  de  l'autre  sinus  et  dans  unt* 
position  réciproque  analogue.  On  recommence  plusieurs  foi;- 
l'épreuve  qui  permet  de  constater  si  le  son  produit  des  deu: 
côtés  est  identique.  Dans  ce  cas,  l'on  est  autorisé  à  croire  qux 
les  conditions  anatomiques  sont  les  mêmes,  car  la  résonnance 
des  tissus  varie  suivant  leur  densité  et  leur  état  physique. 


1^^- 
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Pour  apprécier  la  iransmiësiony  on  place  le  diapason  eu 
dehors  des  sinus,  par  exemple  à  la  racine  du  nez,  et  le  phonen* 
doscope  sur  le  centre  de  la  face  externe  ;  sans  déplacer  le  dia- 
pason vibrant  on  transporte  rapidement  Tautre  appareil  de 
Tun  à  l'autre  des  sinus  et  l'on  cherche  si  le  son  transmis 
diffère.  Si  Ton  employait  ensemble  deux  phonendoscopes,  ap- 
pliqués sur  les  deux  points  correspondants,  avec  un  seul  tube 
les  réunissant  à  chacune  de  mes  oreilles,  on  entendrait  le  même 
son  normalement;  en  cas  d'augmentation  de  densité  d'un 
sinus,  le  son  serait  latéralisé  du  c6té  de  l'oreille  correspondante. 

Les  vibrations  peuvent  être  senties  par  la  palpation  de  la 
fosse  canine,  en  appliquant  le  diapason  à  la  racine  du  nez, 
surtout  si  celui-ci  est  muni  de  sa  base  à  large  surface  et  de 
masses  vibrantes  ;  mais  ce  moyen  est  inférieur  à  la  transmis- 
sion du  son  écoutée  par  le  phonendoscope.  Il  aurait  son  uti- 
lité pour  remplacer  les  vibrations  thoraciques  chez  les  gens 
aphones  et  donnerait  des  résultats  comparables. 

Sur  une  autre  région  que  la  tête,  l'oreille  appliquée  direc- 
tement ou  au  moyen  d'un  stéthoscope  percevrait  des  différences 
de  transmission  ou  transsonnance,  mais  le  peu  d'étendue  du 
siuus  ne  permet  pas  de  procéder  ainsi.  La  transmission  du 
son  à  une  même  distance  et  au  niveau  de  deux  organes  sem- 
blables sera  évidemment  d'égale  intensité. 

On  peut  faire  les  mêmes  épreuves  pour  le  sinus  frontal  \  la 
résonnance  est  appréciée  en  plaçant  le  diapason  sur  la  paroi 
inférieure  et  le  phonendoscope  sur  la  paroi  antérieure  ;  la  trans- 
mission en  appliquant  le  diapason  sur  la  ligne  médiane  fron- 
tale au-dessus  des  sinus  et  le  phonendoscope  sur  chacune  des 
deux  faces  antérieures. 

Les  cellules  mastoïdiennes  peuvent  être  explorées  par  le 
même  procédé,  mais  les  différences  de  résonnance  ou  de  trans- 
mission ne  sont  appréciables  que  si  leur  développement  est  assez 
considérable. 

Les  deux  instruments  sont  appliqués  au  niveau  de  l'antre, 
ou  le  diapason  sur  le  vertex  et  le  phonendoscope  sur  l'antre, 
suivant  la  propriété  que  l'on  recherche. 

Ces  épreuves  peuvent  être  appréciées  non  seulement  par 
nous-mêmes  mais  aussi  par  le  malade  chez  qui  la  transmission 


versToreitle  nese  fait  pas  toujours  dans  Hps    conditions  iden- 
tiques. 

Au  point  de  vue  de  l'audition  nous  savon»  (ju'une  ureille 
scléreuse  transmet  mieux  Ifts  vibrations  osseuses  ;  de  même 
les  tissus  plus  denses  transmettent  mieux  les  vibrations  ver^ 
l'oreille.  C'est  !a  transmission  seule  que  le  malade  apprécie, 
car  il  ne  peut,  comme  nous  le  faisons  t'xU'rieuremenl,  dissocier 
la  résonnance  et  la  transmission  ;  et  encore  faut-i)  pour  cela 
que  son  audition  soit  bien  ê^ale  des  deux  côtés  et  son  inldli- 
goncc  suffisante  pour  lui  pernii-ltre  dp  bien  l'-tudipr  ef  faire 
L-onnaltre  ses  sensations. 

Pour  ces  diverses  raisons  nous  donaoos  beaucoup  plus  de 
valeur  à  l'épreuve  objective  faite  par  nous  qu'à  l'épreuve  sub- 
jective fournie  par  le  malade. 

Résallals.  —  Les  phénomènes  que  l'on  observe  sont  des  'lif- 
féreuces  de  son  plus  ou  moins  importantes  qui  ont  l'a^'antag^ 
d'être  appréciables  par  leur  iiitensilé  et  aussi  par  leur  dun.^, 
oi>tte  indication  permettant  de  contràler  la  première. 

Ces  résultats  doivent  d'abord  t^tre  étudiés  dans  leurs  carac- 
tiires  normaux,  puis  dans  leurs  varlaliuus  suivant  les  états 
iinatomiques  ou  pntbolo^tqiies  ili's  différentes  cavités  dont  nous 
avons  parlé. 

La  rèsonn&nce  du  diapa^oii  au  niveau  des  sinus  est  d'au- 
lant  plus  grande  que  ceux-ri  sont  plus  développés.  On  peut  li- 
miterainsi  l'étendue  des  sinus  frontaux  par  la  dilTérenec  de 
sonorité  qui  se  produit  sur  !«  |>aroi  i-rûnienDe  et  sur  celle  des 
<inus.  Il  est  plus  difficile  de  préciser  la  topograpbie  des  sinus 
maxillaires,  parce  que  ceux-ci  sont  voisinsde  cavités  qui  budI 
elles-mêmes  sonores;  leur  résoniiance  augmente  avec  leur  vo- 
lume, ainsi  que  j'ai  pu  robser\'cr  chez  des  sujets  de  diUën-uls 
ilges.  Il  en  est  de  même  dos  cellules  mastoïdiennes  qui  siuil 
une  cause  de  résonnance  d'autant  plus  jurande  qu'elles  son! 
plus  étendues.  Chez  les  enfants,  jusqu'à  l'ige  de  8ii;i0an^. 
on  n'entend  pas  de  zone  plusaonore  sur  le  frontal  prés  de  la  rn 
cine  du  nez  ;  au  niveau  du  maxillaire  supérieur  la  résonnant 
est  plus  grande,  nun  seuleuieulparce  que  le  sinus  commence  t. 
se  développer,  mais  parce  que  sa  paroi  est  en  même  temps 
celle  de  la  cavité  nasale,  A  partir  de  lU  à  iï  ans  on  constat* 
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en  général  une  plus  grande  sonorité  du  front  au  niveau  de  la 
racine  du  nez  et  celle-ci  augmente  à  mesure  que  Tàge  permet 
le  développement  du  sinus.  Le  sinus  maxillaire  devient  aussi 
plus  sonore  à  mesure  que  sa  capacité  augmente.  Son  volume 
étant  plus  grand,  sa  résonnance  chez  le  même  individu  est  su- 
périeure à  celle  du  sinus  frontal. 

La  transmission,  au  contraire,  se  fait  moins  bien  à  travers  les 
parois  minces  des  sinus  que  par  les  parois  épaisses  du  crâne. 
Par  exemple,  si  Ton  fait  vibrer  le  diapason  sur  la  racine  du 
nez  et  qu'on  écoute  avec  le  phonendoscope  placé  à  la  même 
distance  de  lui,  soit  sur  le  crâne,  soit  sur  le  sinus  maxillaire, 
on  perçoit  un  son  plus  fort  dans  le  premier  cas.  Et  si  c'est  le 
diapason  qui  est  placé  successivement  sur  le  crâne  ou  sur  Tos 
maxillaire,  la  distance  à  Toreille  étant  la  même,  le  sujet  en- 
tend davantage  dans  le  premier  cas.  Dans  ces  diverses  expé- 
riences il  est  utile  de  ne  pas  faire  vibrer  trop  fort  l'instrument 
et  de  Técouter  au  niveau  des  points  â  comparer  jusqu'à  ce  que 
l'on  ne  l'entende  plus  ;  quand  la  différence  d'intensité  est 
nette,  le  son  est  entendu  plus  longtemps  à  l'endroit  où  il  avait 
plus  de  résonnance  ou^^de  transsonnance. 

Les  modifications  pathologiques  permettent  encore  mieux 
que  les  différences  anatomiques  de  constater  les  degrés  de  ré- 
sonnance ou  de^^transsonnance. 

Lorsqu'un  sinus  est  plus  ou  moins  rempli  de  pus  ou  que  ses 
parois  sont  épaissies  par  des  fongosités,  la  résonnance  du  dia- 
pason est^dimînuée,  tandis  que  la  transmission  du  son  se  fait 
avec  plus  d'intensité  vers  le  phonendoscope  placé  à  distance 
ou  vers  l'oreille  du  malade. 

Si  l'on  constate  dans  des  conditions  identiques  une  diffé- 
rence de  son  entre  les  deux  côtés,  on  doit  penser  à  des  modi- 
fications anatomiques  ou  pathologiques.  Dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas  j'ai  pu  vérifier  des  diagnostics  faits  à  la  suite 
de  cette  constatation,  soit  par  la  diaphanoscopie,  soit  par  le 
cathétérisme  ou  la  ponction  exploratrice,  soit  par  des  opéra- 
tions. 

J'ai  observé  aussi  plusieurs  fois  que  les  cellules  mastoï- 
diennes contenant  du  pus  ou  des  fongosités  présentent  des  mo- 
difications identiques  dans  leur  résonnance  ;  leur  transmission 
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est  plus  difCcilu  à  apprécier  à  lause  du    peu  liVU-udiie  des  ca- 
vités et  de  leur  voisinage  de  l'oreille. 

Au  point  de  vue  objectif  j'ai  rarement  observé  des  diffé- 
rences qui  De  me  soic^nt  pas  expliqui'-es  par  les  autres  moyens 
dVxploration  ou  par  iï-^oliition  des  sympiômes.  An  point  de 
vue  subjectif,  il  y  a  jjlus  liouvent  d«  exceptions  tenant  !i  des 
troubles  d'audition  du  malade  ou  à  son  inrapacité  de  bien  uli- 

II  suflit  quelquefois  de  dire  au  malade  de  se  boucher  lumplé- 
lement  les  deux  oreilles  pour  que  les  résultats  indiqués  par 
lui  soient  conformes  à  neux  que  nous  obtenons.  D'une  façon 
générale,  j'accorde  beaucoup  plus  de  valeur  aux  phéuomënes 
objectifs. 

11  me  semble  intéressant  de  comparer  leji  résultats  do  cette 
métbode  à  ceux  que  donnent  les  Rulreu procédés  d'exploration 
ainsi  que  je  rai_faitcu  examinant  les  malades  dont  on  lira  plus 
loin  les  observations. 

La  diaphanoicopie  demande  ses  informations  à  la  luiuière 
au  lieu  de  les  demander  au  sou.  Elle  emprunte  ses  indications 
à  un  seul  pbénomèn>;,  la  propagation  de  la  lumii^re  à  travers 
des  milieux  plus  ou  inoin^^  transparents  ;  tandis  que  le  son  du 
diapason  est  observé  de  deux  fac;ons,  localement  par  sa  réson- 
nance  et  àdistance  par  sa  transmission.  Les  résultats  obtenus 
par  la  lumière  et  par  le  son,  tout  en  ayant  quelque  analogie, 
ne  peuvent  donc  pas  se  superposer. 

Au  point  de  vue  physique,  ou  peut  établir  un  parallèle  en- 
tre la  transmission  de  ta  lumière  à  travers  les  tissus  et  la  trans- 
mission des  vibrations  n  travers  leurs  parois  et  l'on  voit  que  les 
résultats  sont  exactement  inverses. 

Un  sinus  plein  de  pus  nu  de  fongositês  laisse  moins  passpr 
la  lumière  soitvers  l'œil  do  l'observateur,  soit  vers  c^lui  du 
sujet.  Il  transmet  au  coutrairo  davantage  les  vibrations  d'un 
diapason  vers  le  phonendoscupe  placé  k  distance,  ou  ver 
l'oreille  du  malade. 

(Juand  les  deux  in.slruments  sont  placés  l'un  près  de  l'autre 
au  niveau  d'un  sinus,  ce  n'est  plus  la  transmission  qui  est  ob- 
servée mais  la  réaonnHnre.&tle-ci  varie  dans  le  même  sensqui 
la  transillumination,  bien  que  les  deux  phénomènes  ne  soient 
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pas  comparables.  Un  sinus  qui  devient  moins  transparent  par 
suite  d*un  état  pathologique,  devient  en  même  temps  moins 
sonore. 

Lb, percussion  a  été  proposée  pour  Texploration  des  sinus  et 
des  cellules  mastoïdiennes.  Les  modifications  que  subit  la  ré- 
sonnance  du  diapason  sont  tout- à-fait  comparables  aux  dif- 
férents degrés  de  sonorité  que  recherche  la  percussion  ;  l'ime 
et  Tautre  varient  parallèlement,  augmentent  ou  diminuent 
dans  les  mêmes  conditions.  Si,  pour  certaines  régions,  on  peut 
en  percutant  apprécier  avec  précision  Tétat  plus  ou  moins 
dense  de  certains  tissus,  il  n*en  est  pas  ainsi  pour  les  cavités  de 
la  tète,  sur  lesquelles  cette  méthode  ne  donne  guère  que  des 
résultats  illusoires. 

Le  diapason  permet  d'apprécier  la  sonorité  de  ces  cavités 
avec  plus  de  succès  ;  il  indique  des  difiTérences  plus  appréciables 
et  présente  en  outre  deux  avantages  :  il  donne  un  son  prolongé 
qui  peut  être  suivi  pendant  toute  sa  durée  et  il  évite  Terreur 
pouvant  provenir  de  Tirrégularité  de  la  percussion  à  condition 
que  les  instruments  soient  rapidement  transportés  de  Tun  à 
l'autre  des  deux  points  exactement  symétriques.  On  peut 
ainsi  admettre  que  si  théoriquement  le  son  est  forcément 
affaibli  au  moment  de  la  seconde  épreuve,  pratiquement  la 
différence  djintensité  est  à  peu  près  nulle. 

Il  est  certainement  plus  difficile  d'exécuter  dans  des  condi- 
tions rigoureusement  identiques  deux  épreuves  comparatives 
de  percussion. 

La  percussion  auscultée  et  la  phonendoscopie  qui  en  est 
une  dérivation  donnent  pour  les  cavités  de  la  tête  des  rensei- 
gnements meilleurs  que  la  percussion  simple  ;  on  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  apprécier  les  différences  de  résonnancc  en 
produisant  soit  des  chocs,  soit  des  frottements  autour  d'un  sté- 
thoscope ou  mieux  d'un  phonendoscope.  Malheureusement,  le 
son  qu'ils  produisent  varie  extrêmement  suivant  leur  inten- 
sité et  il  suffit  que  la  percussion  ou  la  pression  faite  avec  le 
doigt  change  faiblement  pour  que  le  son  varie  beaucoup.  En 
supposant  que  celle-ci  soit  répétée  dans  des  conditions  identi- 
ques sur  des  points  différents,  on  constate  que  les  os  creux  sont 
plus  sonores  que  les  os  pleins,  et  que  les  cavités  deviennent 
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moins  sonores  lorsqu'elles  sont  plus  ou  moins  remplies  par  des 
fongosiiés  ou  du  pus. 

Le  résultat  serait  donc  le  même  que  par  le  diapason,  s'il 
n'était  pas  très  discutable  en  raison  de  la  difficulté  que  Ton 
rencontre  pour  produire  deux  fois  de  suite  un  frottement  de 
même  intensité.  Ces  procédés,  précieux  pour  limiter  le  foie  ou 
quelques  autres  organes  compacts  comme  la  rate,  le  cœur« 
les  reins,  nous  semblent  manquer  de  précision  pour  Texplora- 
tion  de  la  tète.  Il  en  est  tout  autrement  si  le  stéthoscope  et  sur- 
tout le  phonendoscope  sont  employés  pour  écouter  le  diapason: 
le  son  qu'on  entend  ainsi  n'est  pas  sous  la  dépendance  de  no- 
tre volonté  ou  de  notre  habileté  et  il  est  pratiquement  le  même 
si  les  deux  épreuves  faites  sont  très  rapprochées  Tune  de 
Tautre  ;  le  son  disparait  plus  vite  du  côté  le  moins  sonore, 
c'est-à-dire  quand  le  sinus  est  malade  ;  enfin  on  peut  contrôler 
les  épreuves  de  résonnance  par  celles  de  transmission  objective 
et  subjective. 

Il  est  donc  évident,  pour  ces  diverses  raisons,  que  les  mul- 
tiples épreuves  du  diapason  sont  beaucoup  plus  {urécises  que 
l'exploration  par  la  percussion  auscultée  ou  la  phonendos- 
copie. 

L'épreuve  des  vibrations  de  la  voix  pourrait  être  comparée 
au  niveau  du  thorax  avec  la  transmission  des  vibrations  du 
diapason  :  les  unes  et  les  autres  sont  perçues  par  la  palpaiion, 
mais  comme  les  premières  ne  s'appliquent  pas  à  la  tête,  je 
n'ai  pas  à  en  comparer  les  résultats  au  point  de  vue  des  sinus, 
ni  des  cellules  mastoïdiennes. 

Il  me  reste  à  parler  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie 
dont  les  résultats  ont  quelque  analogie  avec  ceux  de  la  dia- 
phanoscopie.  La  transparence  radioscopique  comme  celle  de  la 
lumière  électrique,  angmente  avec  la  résonnance  et  diminue  à 
mesure  que  s'accroît  la  facilité  de  transmission  des  ondes  so- 
nores. Les  sinus  frontaux  et  maxillaires  sont  faciles  à  distin- 
guer par  la  radioscopie  ;  malheureusement,  on  est  obligé  de  les 
observer  superposés  dans  la  position  latérale.  Si  le  sinus  droit 
est  malade,  il  est  moins  bien  traversé  par  les  rayons  catho- 
diques, mais  comme  son  ims^e  se  confond  avec  celle  du  côté 
opposé,  il  est  difficile  d'apprécier  la  localisation  dea  lési<»M» 
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En  faisant  successivement  Texamen  à  droite  et  à  gauche  on 
constate  que  l'opacité  est  plus  intense  du  côté  malade, 
parce  que  les  lésions  sont  plus  rapprochées  de  Técran  ou  de  la 
plaque. 

L'endodiascopie  donne  aussi  certaines  indications  pour  le 
sinus  maxillaire,  mais  elles  sont  très  difficiles  à   interpréter. 

Quant  aux  cellules  mastoïdiennes,  elles  sont  généralement 
impossibles  à  découvrir  ;  et  s'il  existe  à  leur  niveau  une  légère 
transparence,  ce  qui  est  rare,  elle  ne  sert  pas  à  différencier  les 
cellules  de  chaque  côté. 

De  ces  quelques  indications  il  ressort  que  le  procédé  du  dia- 
pason, même  s'il  permet  quelques  doutes,  est  toujours  plus 
utile  que  les  rayons  de  Rœntgen  à  Texamen  des  cavités  de  la 
tète  ;  j'en  excepte,  bien  entendu,  la  recherche  des  corps  étran- 
gers et  de  quelques  lésions  osseuses  spéciales. 

Les  autres  méthodes  comme  la  palpation,  en  dehors  de  la 
recherche  des  vibrations,  le  cathétérisme,  la  ponction  explora- 
trice n*ont  aucune  analogie  avec  le  procédé  du  diapason  et  ne 
peuvent  en  rien  lui  être  comparées. 

Quels  que  soient  les  avantages  du  diapason,  il  ne  donne, 
eomme  tous  les  moyens  dont  j'ai  parlé,  que  des  signes  de  pro- 
babilité, la  ponction  donnant  le  seul  signe  de  certitude  de  sinu- 
site. 

Mais  il  est  bon  de  remarquer  que  ce  signe  n'est  obtenu  qu  au 
prix  de  quelques  inconvénients  auxquels  les  malades  ne  sont 
pas  indifférents,  surtout  s'ils  sont  craintifs  et  souffrent  peu  au 
moment  où  ils  se  présentent  à  l'examen. 

Après  l'eaposé  des  observations,  nous  verrons  s'il  est  permis 
de  conclure  que  notre  méthode  mérite  honorablement  de  pren- 
dre rang  parmi  les  procédés  non  douloureux  d'exploration. 


OBSERVATIONS 

OBSERVATION  1.  ^  Résumée  d'après  Tobservation  présentée  au 
Congrès  de  Madrid.  Avril  1903. 

W^  J  ..»  33  ans.  Sinusite  maxillaire  droite  avec  tous  les  sif<Ties 
ordinaires.  Audition  normale. 
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Diaphanoicopie.  —  A   droite  opaci(É,  pas  de  seusalion  iuiuj- 

Diapason.  —  A  droite,  résonnanœ  diminuée,  transmission  aog- 
meatée  pour  l'observateur  et  le  malade. 
Ponction  exploratrice.  —  Posilivc. 
Quelques  jours  après  nouvel  exnmen  ànns  deux  r.oiiditioiis- 

A.  —  Sinus  vide. 
Diapkanoicopie.  —  Peu  de  différence. 

Diapaton.  — A  droite,  résonnance  peu  diminuée,  Iransmisniou 
encore  ua  peu  augmentée  objectivement  et  subjectivement. 

B.  —  Sinus  plein  d'eau- 
Diaphanotcapie.  —  Même  résultai. 

Diapaton.  —  A  droite,  résonnance  diminuée  cl  transmission 
augmentée  par  la  présence  du  liquide,  dont  la  transparence  n'a 
rien  changé  à  l'éclairage. 

0B3.  11.  —  M""  G...,  60  ans.  Sinusite  niaiillaire  droite  depuis 
plus  de   10  ans  avec  (l'oiibles  oculaires  depuis    I  an  ;  mouche 
beaucoup  de  pus,  soulTre  continuellemenl  et  se  plaint  de  sentir 
souvent  une  odeur  fétide.  Audition  égale  des  deux  côlËs, 
,  Bkinoêcopie.  —  Pus  dans  les  méats  du  r.flté  droit. 

Diaphanotcopie.  —  A  droite,  diminution  de  transparence  très 
nette. 

Diapaton.  —  A  droite,  résonnance  très  diminuée,  transmission 
augmentée  d'une  faço»  très  nette  pour  l'observateur  et  appré- 
ciable pour  le  malade. 

Ponction  exploratrice.  —  Perniel  d'évacuer  une  grande  quanlilé 
de  pus  très  fétide. 

La  malade  n'ayant  pas  voulu  accepter  une  intervention  qui 
oblige  à  l'endormir,  je  lui  ai  ouvert  aussi  largement  que  possible 
son  sinus  par  la  voie  nasale  (opérelion  de  Claoïié)  et  j'ai  curette 
parlielleraent  son  sinus  qui  contenait  avec  le  pus  d'épaisses  fon- 
gosités.  ~-  Elle  a  fait  par  son  oriOce  nasal  des  lavages  qui  l'ont 
améliorée;  puis  l'ouverUire  s'est  rélrécie  et  la  fosse  nasale,  déjà 
étroite,  a  été  presque  obstruée  par  la  muqueuse  enllammée. 
Comme  la  malade  recommençait  à  souffrir  peu  de  temps  avant 
de  quitter  Nice,  je  lui  ai  fait  une  trépanation  alvéolaire  pour 
qu'elle  puisse  continuer  ses  lavages,  et  par  le  nouvel  orifice  j 'a 
encore  curelté  le  plus  possible  les  fongosités  accessibles  siix  ins 
truments.  Cinq  mois  après  environ,  je  revois  la  malade  qui,  ayaii 
fait  régulièrement  ses  lavages,  n'a  plus  soulTert. 

Je  pratique  alors  un  nouvel  esamen  semblable  à  celui  de  l'oh 
servation  précédente. 
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A,  —  Sinus  vide. 

Diaphanoscopie,  —  A  droite,  très  peo  de  diminution  de  trans- 
parence. 

Diapason,  —  À  droite,  résonnance  un  peu  diminuée,  transmis- 
sion presque  égale  (objectivement  et  subjectivement). 

B.  —  Sinus  plein  d*eau. 

Diaphanoscopie.  —  A  droite,  très  peu  de  diminution  de  trans- 
parence. 

Diapaion,  —  A  droite,  résonnance  très  diminuée,  le  son  s'en- 
tend beaucoup  moins  longtemps  de  ce  côté,  les  deux  appa- 
reils étant  sur  le  sinus.  —  La  transmission  se  fait  mieux  et  plus 
longtemps  (objectivement  et  subjectivement). 

La  présence  du  liquide  a  augmenté  les  modifications  du  son 
déjà  favorisées  par  les  fongosites  qui  tapissent  encore  plus  ou 
moins  le  sinus. 

06s.  m.  —  M.  R...,  41  ans.  Sinusite  maxillaire  gauche  récente 
avec  signes  ordinaires.  Audition  normale  des  deux  côtés. 

Diaphanoscopie,  —  A  gauche,  diminution  d'éclairage  et  de 
sensation  lumineuse. 

Diapason,  —  A  gauche,  résonnance  moins  grande  et  son  moins 
prolongé.  —  Transmission  meilleure  (objectivement  et  subjecti- 
vement). 

0B$.  IV.  —  M"'  de  B...,  20  ans.  Sinusite  maxillaire  gauche 
depuis  plus  d'un  an,  se  traduisant  par  des  décrétions  nasales  pu- 
rulentes et  fétides,  quelques  douleurs  sous-orbitaires. 

Rhinoscopie.  —  A  gauche,  pus  dans  les  méats. 

Diaphanoscopie,  —  A  gauche,  opacité  sous-orbitaire.  pas  de 
perception  lumineuse. 

Diapason,  —  A  gauche,  résonnance  diminuée,  il  semble  que  le 
son  esl  plus  lointain  ;  transmission  augmentée  et  prolongée. 

Ponction  exploratrice,  —  Positive,  le  lavage  ramène  du  pus. 

Cette  malade  que  j'ai  opérée  après  une  série  de  lavages  faits 
sans  résultat  avait  dans  son  sinus  des  fongosites,  mais  elles  étaient 
peu  volumineuses. 

OBS.  V.  ^  M.  B...,  45  ans.  Sinusites  aiguës  frontale  et  maxillaire 
à  droite,  à  la  suite  de  la  grippe.  Douleurs  sus  et  sous-orbitaires, 
pus  dans  les  méats  du  côté  correspondant.  Audition  nor- 
male. 

Diaphanoscopie,  —  A  droite,  diminution  de  transparence  au 
niveau  des  sinus  frontal  et  maxillaire.  Le  malade  perçoit  moins 
la  lumière. 

Diapason.  —  A  droite,  résonnance  diminuée  sur  le  sinus  frontal 
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et  le  sinui  masillaiiv  ,  transmission  plus   intense  et  plus  pro- 

loDgée  par  lei  siDas  droits  (objectivement  et  subjecli«enienl). 

OB?.  VI.  —  H"*  de  1....,  3f)  ans.  Siiiusile  fronlale  ai|,'uê  a  gauche 
d'origine  grippale.  Douleurs  à  localisalion  caractéristique,  é-^u- 
lemenl  purulent. 

DiapkaitoÈCopie,  ~~   Diminution  de  transparence  seulement  ■■□ 

Diapason.  —  A  gauclie,  résonnance  dimiiinée  au  niveau  du 
sinus  frontal  seulenx'iit  :  Irnnsmission  augmentée,  la  mnlade  per- 
çoit mieiii  et  plus  longtemps  le  diapason  de  ce  côté. 

Iji  mois  après,  la  malade  ayant  fait  de  l'antisepsie  nasale  pI 
des  intialalioDS  mentholées,  tous  les  signes  avaient  disparu. 

oBs.  VIL,  --  M"*  B.  G...  27  ans.  —  Sinaiile  maiillaiie  gauche 
chronique  depuis  7  ans  environ.  Douleurs  vioieules,  écoulement 

A  subi  de  nombreuses  trépanation  alvéolaires  faites  à  Dresde 
par  Hon'inann,  à  DAIe  par  Siebenmann,  à  Berlin  par  Frankel  : 
chaque  fois  que  l'on  a  laissé  roridce  se  fermer  et  même  se  ré- 
trécir, les  douleurs  ont  reparu  et  il  a  fallu  recommencer  l'opéra- 

Au  moment  où  j'examine  la  malade,  elle  se  plaint  de  douleurs 
spontanées  et  par  la  pression  du  sinus  ;  écoulement  abondant  fé- 
lide  par  la  fosse  nasale  gaurhe. 

Phinotcopie.  —  A  gaucbe,  pus  dans  les  méats. 

Diaphanotcopie.  —  Presque  égale  des  deux  côtés,  les  deux  sinuî; 
étant  peu  transparent?:  la  malade  percevait  plutAt  la  lumière  du 
côté  gauche  malade,  ce  qui  avait  déjà  étonné  plusieurs  confrères. 

Diapason.  —  A  gaucbe,  résoiinance  légèrement  diminuée  ;  trans- 
mission (rès  nettement  augmentée  (objectivement  et  subjectiTe- 
menl). 

Ponclion  exploratrice.  —  Positive  seulement  a  gauche. 

L'opération  de  Luc  que  je  pratique  quel<jues  jours  après  me 
permet  de  constater  la  présence  de  fongositês  seulement  dans  les 
angles  du  sinus  ;  {juérison  de  l'opération  au  bout  de  huit  jours  et 
diminution  progressive  de  la  sécrétion  les  semaines  suivantes. 

Ln  mois  après  nouvel  examen  : 

Diaphanotcopie.  —  Egale  des  deux  c6tés. 

Diapason.  —  Epreuves  normales. 

Même  résultat  quatre  mois  après,  lu  malade  n'a  plus  soulTert 
el  les  sécrétions,  peu  abondantes,  ne  sont  plus  fétides.  Ello  ob- 
serve seulement  un  peu  de  sensibilité  par  le  passage  de  l'air  et 
une  légère  pareslhésie  dans  la  zone  du  nerf  sous-orbitaire. 
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OBS.  VIII.  —  M.  R.  J...,  2i  ans.  Sinusite  maxillaire  gauche  chro* 
nique  avec  polypes  muqueux  de  la  fosse  nasale  et  elhmoldite. 

Rhinoscopie.  —  Polypes,  pus  autour  de  leur  implantation  et 
dans  les  méats  du  côté  gauche. 

Diapkanoscopie.  —  A  gauche,  opacité,  diminution  ;  de  la  per- 
ception lumineuse. 

Diapason.  —  A  gauche,  résonnance  diminuée  transmission 
augmentée  (objectivement  et  subjectivement). 

Ponction  exploratrice,  —  Positive  à  gauche. 

Après  ablation  des  polypes,  et  curettage  des  cellules  antérieures 
de  réthmolde  et  quelques  lavages  du  sinus,  les  signes  ont  progres- 
sivement disparu. 

OBS.  IX.  —  M^^*  R...,  20  ans.  Depuis  cinq  mois  douleurs  autour 
du  sinus  frontal  gauche,  sécrétion  purulente  et  fétide,  céphalal- 
gie, nervosisme.  Sinus  frontal  plus  douloureux  à  la  pression  que 
le  sinus  maxillaire. 

Rhinoscopie.  —  Sécrétions  dans  les  méats,  surtout  à  gauche- 

Diaphanoscopie.  —  Sinus  frontaux  également  transparents. 
Sinus  maxillaire  gauche  un  peu  plus  opaque,  la  malade  voit 
beaucoup  plus  la  lumière  à  droite. 

Diapason.  —  Epreuves  du  sinus  frontal  manquent  de  netteté  ; 
il  semble  qu'il  y  ait  une  dififérence  mais  elle  est  trop  inégale 
pour  en  tenir  compte.  Sinus  maxillaire  gauche  moins  sonore, 
donne  meilleure  transmission. 

Ponction  exploratrice.  —  Pus  abondant  et  fétide  seulement  à 
gauche. 

L'opération  de  Luc  m'a  montré  que  le  sinus  maxillaire  était 
plein  de  fongosités  ;  le  sinus  frontal  exploré  en  même  temps  ne 
contenait  rien. 

OBS.  X.  —  U^*  L...,  80  ans.  Mastoïdite  aiguë  du  côté  gauche, 
ie  ne  relaterai  pas  cette  observation  qui  mériterait  d'être  exposée 
longuement  pour  quelques-unes  de  ses  particularités  cliniques. 
Me  plaçant  seulement  au  point  de  vue  du  diapason,  je  relève  seu- 
lement ceci  dans  mes  notes  :  Résonnance  diminuée  au  niveau  de 
l'antre,  transmission  augmentée  en  plaçant  diapason  sur  l'antre 
et  phonendoscope  sur  le  vertex.  L'opération  m'a  permis  de  cons- 
tater que  les  cellules  étaient  volumineuses  et  pleines  de  pus. 

ODS.  XI.  —  M"*  C...,  45  ans.  Mastoïdite  aiguë  du  côté  gauche  à 
la  suite  d'otite  grippale  ;  la  localisation  de  la  douleur  est  très  ca- 
ractéristique, le  pus  qui  était  très  abondant  a  diminué  tout  d'un 
coup. 
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Diapaêon.  —  Résounance  dimiauée  du  côlé  malade,  ti>ansmissiou 
augmentée. 

Celte  malade  a  guéri  sitns  opération,  bien  qu^elle  ait  eu  tous 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  mastoïdite  ;  après  la  guéri - 
son  j*ai  constaté  qu'il  n'y  avait  plus  de  différence  entre  les  deux 
côtés. 

En  dehors  de  ces  quelques  malades,  j*ai  examiné  par  le  diapa< 
son  un  grand  nombre  de  sujets,  même  des  enfants  que  j'ai  choi- 
sis soit  dans  ma  clientèle  privée,  soit  à  mes  cliniques  laryngolo- 
giques  du  bureau  de  bienfaisance  ou  du  dispensaire  Lenval. 

Je  me  suis  contenté  d'exposer  dans  les  observations  ce  qui  pré- 
sente quelque  intérêt  pour  le  sujet  étudié.  Malgré  leur  brièveté,  la 
plupart  seront  reconnues  par  les  confrères  qui  m'ont  adressé  les 
malades  ou  les  ont  soignés  avec  moi. 


CONCLUSIONS 

Mes  observations  lue  semblent  justifier  l'emploi  du  diapason 
suivant  la  méthode  que  j'indique.  ElIIe  permet  de  constater 
que  la  résonnanee  est  diminuée  par  l'augmontation  de  den- 
sité des  tissus,  tandis  que  la  transsonnance  est  augmentée  par 
les  mêmes  conditions. 

Ce  procédé  a  l'avantage  de  s'appliquer  à  un  certain  nombre 
d'organes  ;  il  présente  plus  ou  moins  de  valeur  suivant  le  cas. 
Je  me  garderai  bien  de  conclure  qu'il  doit  être  préféré  aux  au- 
tres moyens  d'exploration  ;  tantôt  il  m'a  donné  les  meilleurs 
renseignements,  tantôt  il  m'en  a  fourni  de  moins  précis. 

Il  peut  être  rangé  parmi  les  méthodes  de  diagnostic  qui  no 
présentent  ni  grande  difficulté,  ni  inconvénient  d^aucune  es- 
pèce. 

Il  est  du  devoir  du  médecin  de  n'avoir  recours  aux  procédés 
dangereux  ou  douloureux  qu'après  avoir  épuisé  tous  les  au- 
tres. 

Là  technique  devra  être  appliquée  avec  précision  ;   comme 
pour  toutes  les  méthodes,  les  résultats  seront  d'autant  plus 
nets  qu'on  aura  plus  d'expérience  dans  leur  recherche. 
Je  pense  que  les  remarques  exposées   dans  ce  travail  seront 
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de  quelque  utilité  à  ceux  qui  les  appliqueront  ;  elles  leur  per- 
mettront de  confirmer  et  de  compléter  les  observations  quej'ai 
pu  faire  ('). 


(1)  J*ai  eu  la  satisfaction  de  voîr  mes  conclasions  absolument  ap- 
prouvées dans  le  rapport  présenté  a  l'Académie  de  médecine  par  M.  Gley , 
an  nom  du  Prof.  Bouchard  et  au  sien  (22  décembre  i903}. 


TRAITEMENT  D'EPITIIKI.IOMAS  ULCERES  DES  VOIES 

AÉRIENNES  SUPERIEURES 

PAR  DES  BADIGEONNAGES  D'ADRÉNALINE (') 

Par  Georget  HAHU. 
ADiileo  uaiatant- suppliant  d'uU>  laryngnlogle  à  l'Iiûpilal  SaiQ^ Antoine. 

Je  tiens  k  dire  en  débutimt  qu'il  ne  s'agit  pas  ii.'i  Ue  lu  guê- 
i-isoii  du  laiifer,  mais  seuli^riient  d'un  traitement  local  de  eer- 
tHintt  épithéliomas  ulcérés. 

1*  i;i  novembre  1902,  ayant  appris  par  M.  Albert  Robin, 
iju'it  tiinpluyait,  dans  son  service  de  la  Pitié,  l'adrénaline  dons 
1p  traitement  du  uancer,  j'essayai  immédiatement  les  eUets  de 
i;etU?  substance  —  déji  d'un  usage  cuurant  en  olo-rhino-larvn 
{^>lo(;îe  —  en  badigeon ntif^es  sur  quelcjues  malades  pris  dans 
inu  clientèle  privée,  ainsi  que  dans  le  service  de  M.  Lermoyez. 
à  rh6pital  Saint-Antoine . 

Le  20  février  1903,  je  présentai  à  lu  Suciété  de  laryngologie, 
d'otologie  et  de  rhinologie  de  Paris,  mon  premier  malade. 
M.  L.,.,  âgé  de  04  uns,  atteint  de  cancer  de  la  langue  ulcéré 
depuis  six  muis.  La  salivation  ubondauEe,  l'haleine  rélide,  la 
parule  embarrassée,  la  di^glutition  presque  impossible,  le  ma- 
lade soulTrant  de  douleurs  oirvicales  et  auriculaires,  avait  déjà 
perdu  le  sommeil.  La  situation  était  devenue  encore  plus  alar- 
mante par  suite  de  l'apparition  d'hémorragies  profuses  et  fré- 
quentes qu'il  était  difficile  d'arrêter  et  qui  se  renouvelaien' 
jusqu'à  trois  et  quatre  fols  dans  les  vingt<quatre  heures. 

Un  badigeonnage  uùitutieu.x  des  parties  ulcérées,  fait  eu 

(1)  Lecture  laite  b  l'Académie  de  Mtidecinc.  k  U  novembre  1903. 
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dehors  de  tout  flux  sanguin,  à  Taide  de  la  solution  d'adréna- 
line à  i  Voo*  ^f^rêta  net  les  hémorragies.  Ces  badigeonnages, 
continués  à  raison  d'un  tous  les  deux  joiurs,  produisirent  un 
autre  effet  surprenant.  La  plaie  devint  moins  sanieuse,  les 
douleurs  cessèrent.  La  génc  de  la  parole  et  celle  de  la  dégluti- 
tion disparurent  en  grande  partie,  L...  recouvra  son  excellent 
appétit  et  sa  galté  ;  il  put  marcher,  sortir,  même  reprendre 
ses  occupations  ;  et,  à  part  une  douleur  assez  vive  'qu'il  res- 
sentait, tantôt  du  côté  du  cou,  tantôt  vers  le  sternum  et  due  à 
la  compression  produite  par  Tenvahissement  ganglionnaire,  il 
avait  toutes  les  apparences  d'une  bonne  santé,  lorsque  je  le 
présentai  à  la  Société  de  Laryngologie,  trois  mois  après  le 
début  du  traitement. 

Les  choses  restèrent  en  cet  état  pendant  les  mois  de 
décembre  1902,  janvier,  février  et  mars  1903.  Puis,  la  tumeur 
bourgeonna  davantage,  le  développement  des  noyaux  gan- 
glionnaires s'accentua  de  plus  en  plus,  la  cachexie  survint, 
puis  la  mort  le  5  juillet  dernier. 

Le  traitement  fut  abandonné  à  plusieurs  reprises,  pendant 
les  derniers  mois,  mais  depuis  son  début  jusqu'à  la  mort  du 
patient,  on  n'eut  à  déplorer  qu'une  seule  hémorragie  qui  fut 
accidentelle,  puisqu'elle  se  produisit  à  la  suite  des  examens 
multiples  qu'il  eut  à  subir  lors  de  sa  présentation  à  la  Société 
de  Paris. 

A  chaque  reprise  du  traitement,  on  constata  une  améliora- 
tion fonctionnelle  non  douteuse  qui  permit  de  tromper  le  ma- 
lade jusqu'à  ses  derniers  jours. 

J'essayai,  par  deux  fois,  d'injecter  1/2  centimètre  cube  de 
la  solution  d'adrénaline  à  1  °/oo  dans  un  des  lobes  saillants  de 
la  tumeur.  Le  résultat  fut  déplorable  en  ce  qu'il  se  produisit, 
au  lieu  même  des  piqûres,  un  nouveau  bourgeonnement  plus 
intense  et  une  douleur  plus  cruelle. 

A  la  même  séance  de  la  Société  de  Laryngologie,  M.  Ler- 
moyez  cita  lui-même  l'observation  d'un  autre  malade  que 
nous  traitions  de  la  même  manière  dans  son  service  et  chez 
lequel  les  résultats  furent  encore  plus  heureux,  puisque  celui- 
ci  est  vivant  et  assez  bien  portant  pour  que  j'aie  aujourd'hu 
la  satisfaction  de  le  pn'*sentor  à  TAcadémie. 

AMMALKS   1)13   MALADIES   D8  l'oRIKLLE   BT    DU    LARYNX.  —  XXX.  18 
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Le  nouiiué  d---  uiarcbaiid ambulant,  5^1  ans,  fut  ^tspiulis^ 
le  2  novembre  1902  et  tracbéotomisé  le  mènw  jour  ipoijr  ua 
t'pîthitlioma  vohioiiDeux  du  laryox,  implanté  siu-  la  paitû 
jiustérieure  gauche,  masquant  entièreruent  les  cordes  voca^ 
obturant  la  glotte  par  recouvremeot  et  etuptebant;  presque 
connplèteoieiit  la  déglutitioa. 

A  l'examen  Uryngoscopique.  on  voyait  émerger  derrière 
l'i-piglotte,  une  tumeur  bourgeonnante  de  la  grosseur  d'une 
iiiiix  et  couverte  d'un  enduit  Ranieux.  Pas  d'bénioriagie  îm- 
|inrtanle. 

[.a  trachéoloiute  facilita  la  n<spirattun,  mais  non  pas  la 
ili'-^lutition  et  le  malheureux. 'se  truHvanI  dans  l'Iuipossibilitt- 
lie  s'alimenter.  s'afTaiblil  de  plus  en  plus. 

1^  22  novembre  1902,  nous  commeui;i\iues  les  badigrun- 
iia||^  à  l'adrénaline.  Au  bout  d'une  semaine,  la  gène  da  la 
lii'glutition  devint  beaucoup  moindre.  Dès  le  3  décembre,  b- 
néoplasme,  moins  turgescent,  plus  propre,  avait  diminué  dt 
volume  <-t  le  malade  déclarait  qu'à  une  douleur  d'une  durû;  de 
-^ept  à  huit  minutes  qui  suivait  immédiatemeut  le  badigeon- 
iiage,  succédait  un  bien-être  de  toute  la  Journée. 

Une  vingtaine  de  badigeunnages  furent  ainsi  luitii  peudajjl 
II'  mois  de  dé<-embre  et  l'on  vit,  durant  cette  période.  G...  eu- 
^l'iiisiiet',  Sun  teint  se  uolurer  ut  suu  mural  devenir  excellent. 

Kii  janvier  et  février  1*J03,  quinze  Jours  consécutifs  de  Irai- 
(•■ment,  suivis  de  quinze  Jours  de  repos  chaque  mois. 

1^  10  mars,  c'est-à-dire  trois  mois  et  demi  après  le  début 
•  lu  traitement,  l'aspect  extérieur  de  l'épithélioma  est  resté  le 
■  iii^iin',  le  malade  jouit  apparemment  d'une  santé  parfaite,  il 
Kiiinge  avec  appétit  et  la  déglutition  n'est  plus  entravée.  Il 
l<mit  parler  en  bouchant  l'orifice  de  sa  canule  trachéale.  Pas 
ili'  douleurs.  Pas  d'hémorragie. 

C'est  dans  cet  état  que  G...  quitta  l'hùpital  à  la  fin  de  murs 
|iour  reprendre  son  travail  qui  consista;  à  vendre  à  la  criée  sur 
l.i  \-uie  publique.  .Malgi-é  l'exercice  de  ce  métier  peu  approprié 
il  su  situation  laryngée,  et  malgré  une  sobriété  douteuse,  l'état 
nul  resté  sensiblement  le  même  Jusqu'à  la  fin  de  juillet. 

Fendant  les  trois  mois  suivants,  les  séances  ont  été  dee  plus 
rares  (deux  ou    trois  un  plus),  par  suite  de  l'irrégularîté  du 
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malade.  Le  volume  du  néoplasme  augmente  de  nouveau  et  le 
bourgeonnement  reparaît.  Nous  avons  repris  régulièrement  le 
traitement  depuis  trois  semaines  et  Tétat  actuel  est  loin  d'être 
mauvais,  surtout  si  on  le  compare  à  celui  d'il  y  a  un  an. 


•  • 


Le  7  mars  1903,  M.  Albert  Robin  a  bien  voulu  nous  com- 
muniquer quelques  observations,  savoir  :  un  cancer  de  la  face, 
deux  cancers  du  rectum,  un  cancer  du  sein,  se  rapportant  à 
des  malades  chez  lesquels  le  traitement  par  Tadrénaline  a 
réussi  à  des  degrés  divers. 

I^e  21  mars  1903,  M.  Fiessinger  (Journal  des  praticiens, 
d!*  12),  cite  quelques  cas  analogues. 

Le  4  avril  suivant,  j'ai  rapporté  moi-même  (Presse  médi- 
cale, n^  27),  outre  les  deux  observations  ci-dessus,  un  autre 
cas  du  même  genre  (cancer  du  larynx). 

En  présence  des  résultats  obtenus  par  ce  traitement  simple 
—  suppression  des  hémorragies  cancéreuses,  sédation  de  la 
douleur,  arrêt  de  développement  ou  même  cicatrisation  plus 
ou  moins  complète  des  parties  ulcérées  et,  secondairement, 
amélioration  fonctionnelle,  relèvement  du  moral  et  de  Tétat 
général  —  il  m'a  paru  intéressant,  afin  d'observer  plus  nette- 
ment les  effets  produits  par  l'adrénaline  sur  les  ulcérations 
cancéreuses,  de  tenter  quelques  expériences  sur  des  cancers 
ulcérés,  d'une  plus  grande  étendue  et  plus  facilement  abor- 
dables que  ceux  des  premières  voies  digestives  et  respiratoires, 
en  particulier  sur  des  cancers  du  sein. 

'  Voici  les  résultats  de  ces  essais  qui,  commencés  le  2  mai 
dernier,  à  l'Hospice  du  Calvaire,  55  rue  Lourmel,  sont  encore 
poursuivis  actuellement  avec  le  concours  du  D*"  Tapie,  médecin 
de  l'établissement. 

Chez  une  première  n^alade  (J...  Berthe,  44  ans,  salle  Saint- 
Joseph,  lit  n**  27),  atteinte  de  cancer  du  sein  droit,  présentant 
deux  ulcérations,  l'une  immense  occupant  la  superficie  toute 
entière  du  sein  absent —  18  centimètres  de  long  sur  10  de 
large  —  et  une  plus  petite  sous  l'aisselle  de  10  centimètres 
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carrés  de  superficie,  oa  commeuça  le  2  mai  1903,  à  badigeon- 
^■].  ner,  tous  les  deux  jours,  cette  dernière  et  une  portion  restreinte 

de  la  grande  ulcération,  sans  toucher  au  reste  de  la  surface. 
^,  Au  bout  de  quinze  jours,  cicatrisation  presque  complète  du 

f:  petit  ilôt  et  de  la  partie  de  la  grande  ulcération  qui  avait  été 

badigeonnée,  tandis  que  le  reste  de  cette  plaie  conserve  Vas- 
p<^ct  primitif.  Peu  à  peu,  on  badigeonna  la  grande  ulcération, 
en  commençant  par  la  périphérie  et,  malgré  une  interruptitin 
(l*uu  mois  dans  le  traitement  à  cause  d'une  pleurésie  sur\*enue 
l'ii  juillet,  le  12  août  il  n*existait  plus  que  deux  ilôts  cruentés  à 
la  surface  de  la  grande  plaie  cicatrisée.  Le  l*''"  novembre,  il  iw 
reste  comme  ulcération  qu'une  petite  surface  centrale  de  4  in- 
timé très  sur  4. 

Je  dois  ajouter  que  des  noyaux  cancéreux  non  ulcérés  j)er- 
(;iis  déjà  dans  le  sein  gauche  au  début  du  traitement,  ont  con- 
tinué à  se  développer  et  actuellement  sont  si»uls  douloureux. 

Une  seconde  malade  (1)...  Anaïs,  65  ans,  salle  du  Saeré- 
(lœur,  n"  7),  souffre  depuis  huit  ans  d'un  cancer  du  sein 
gauche,  ulcéré  depuis  deux  ans,  végétant  en  forme  de  chuui- 
tleur  et  dont  le  volume  atteint  celui  de  la  tête  d'un  enfant.  Des 
hémorragies  fréquentes  et  abondantes  surviennent  jour  et 
nuit,  affaiblissant  et  inquiétant  la  patiente. 

Le  27  mai  1903,  on  commence  à  badigeonner  à  la  solution 
d'adrénaline  à  1  ^op  toute  la  surface  végétante,  mais  surtout 
au  pourtour  du  pédicule.  Depuis  cette  date,  toute  hémorragie 
a  disparu.  La  plaie  devint  plus  propre,  moins  suintante  et  la 
pauvre  femme  reprit  courage  en  recouvrant  l'appétit  et 
quelque  force. 

Cette  amélioration  demeura  complète  durant  trois  mois,  (^n 
vit  apparaître  ensuite,  sur  la  peau  saine,  de  nouveaux  cham- 
pignons rouges  et  douloureux.  Les  suintements  séreux  sont  en 
partie  revenus,  mais  pas  trace  d'hémorragie. 

Chez  une  troisième    malade,    (C...    Louisa,   71    ans,    salle 
Saint-Jos<>ph,     lit    n*»    35),    une     ulcération    cancéreuse    d< 
0'*,20  X  0™10  s'étend  progressivement  du  côté  de   l'aisselle 
gênant  considérablement  le  bras  dans  ses  mouvements  d'ab- 
duction.   Des   badigeonnages   faits    par  périodes  régulières 
depuis  le  20  mai,  en  cet  endroit  précis,  ont  limité  l'ulcération 


n- 
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par  un  bourrelet  fibreux.  On  obliiit  de  même  la  limitation  do 
toute  la  plaie  en  badigeonnant  ensuite  sa  périphérie.  La  sur- 
face est  toujours  ulcérée  ;  il  n'existe  aucune  trace  de  guérison 
du  cancer;  mais  cet  arrêt  d'extension  persiste  à  la  date  du 
\^^  novembre. 

Quelques  autres  observations,  calquées  sur  les  trois  types 
précédents,  ont  été  suivies  à  l'Hospice  du  Calvaire,  où  Ton  n'a 
plus  eu,  dans  ces  cas,  à  déplorer  une  seule  hémorragie  grave 
depuis  qu'on  emploie  couramment  les  badigeonnages  à  l'adré- 
naline. 


•  * 


Durant  cette  période  d'un  an,  nous  avons  eu,  à  diverses 
reprises,  l'occasion  d'appliquer  ce  traitement  et  nous  l'appli- 
quons encore  soit  dans  le  service  de  M.  Lermoyez,  à  l'HApital 
Saint-Antoine,  soit  dans  notre  clientèle  privée,  à  des  malades 
relevant  de  notre  sj)écialité  et  atteints  d'épithéliomas  ulcérés 
des  régions  laryngiennes,  pharyngiennes  et  linguales.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  nous  avons  obtenu,  à  des  degrés 
divers,  les  améliorations  signalées  plus  haut,  au  moins  pen- 
dant un  certain  temps,  temps  précieux  que  le  médecin  peut 
mettre  à  profit  pour  relever  le  moral  de  son  malade  et  lui 
rendre  moins  affreuse  l'ascension  du  douloureux  calvaire  qui 
le  sépare  du  tombeau. 

On  conçoit  aisément  l'importance  des  services  que  peut 
rendre  ce  traitement  en  rhino-laryngologie,  plus  encore  que 
partout  ailleurs,  si  Ton  songe  à  l'amélioration  fonctionnelle 
qu'il  peut  apporter  dans  quelques  cas,  en  permettant  de  res- 
pirer et  de  s'alimenter,  à  des  malades  privés  d'air  et  de  nourri- 
ture depuis  un  certain  temps. 

Faut-il  de  ce  fait,  voir  dans  l'adrénaline  un  traitement  spé- 
cifique des  ulcérations  cancéreuses  à  l'exclusion  de  toutes  les 
autres?  Nous  ne  le  pensons  pas.  —  En  effet,  depuis  le  27  mai 
dernier,  la  nommée  G...  Marie-Thérèse,  âgée  de  28  ans,  égale- 
ment hospitalisée  au  Calvaire  (salle  du  Sacré-Cœur,  lit  n°  3), 
est  traitée  par  les  mêmes  badigeonnages  pour  trois  plaies 
lupiques,  de  la  lèvre  supérieure,  du  bras  droit  et  de  la  main 


«»4   ^ 


^ca  1è*  .  La  it^hH  à*:  \b.  iî<<>  .Il  cniidÈ*-  «M  aHu44Wiikent  cicatrisée. 
|y*^  û-Li  b  .uvï^.  «^  j»krîr'UijtT  tvûi«-  du  liras,  qui  élait  large 
n*  c  ..fliTt  c  »  rtr.  >>:.t  i>-i  -iv>  de  plus  des  trois  q[uaiis. 

«j»-  tri_W:ii*  :.t  i**  pkTâ.t  i»r**^-u%tT  auvun  dauber,  à  la  oondi- 
ti.«»-  t  «-V^.*!-  >-  V;  j  r.«r^j»w  3f  rr4mdoe  «4  de  la  nature  des 
ui'vr*:,  .•i.ïv.  dt  Ift  ^urlo'.»  d  «ilis^^rption  «4  aussi  de  réiat  çroê- 

Lt^  i»ii.^r*.':-'.'^t^,  fiut*  t-u  OioyeniKf  tous  It^  deux  jours 
av#iL  uii*-  s>:Lt.  -li  »  I  *  fc,  fraîchement  préparée ^  ne  semUent 
[*4-  j^**>i-if>f  d  --5«^l>  t*:«xiqut^,  p(Huni  qu'on  en  suspende  l'euï- 
p!  •!  f^L-inr.t   i::i  <if'H^in  t^-mps,  au  bout  de  deux   ou  trois 

•  M;trp  là  f*'ri>at:on  d« «ul* •urf U5**  si»uvent  violente,  qui  ^né 
r.iUin»rit  >uit  diirant  quelques  minutes  l'application,  nou> 
;^vmm^  pu  TuccasioD  de  ot»îi&tali'r  sur  deux  inaladt»,  chei  fe»- 
*|u*-l>  \h  durée  du  traitement  avait  dépassé  les  limites  pré- 
ci  W^^.  d'une  part  un  ralentisc^'ment  marqué  du  pouls,  d'autiv 
|»art  un  début  desxiioiiie. 

Des  phénomènes  de  même  ordre  ont  été  notés  à  la  suite 
d'înjettiuns  intra-veineuses  d'adrénaline,  au  cours  d'expé- 
riences faites  au  laboratoire  de  M.  le  Prof.  Pouchel,  par 
M.  Chevalier  (Société  de  Thérapeutique,  séance  du  27  mai 
11^03). 

Nous  croyons  devoir  proscrire  le*  tentatives  faites  en  vue 
d'un  traitement  curatif  au  moyen  des  injections  d'adrénaline 
dans  le  corps  même  des  tumeurs,  cette  pratique  ayant  paru 
donner,  à  chacun  de  nos  essais,  un  coup  de  fouet  au  néoplasme 
à  la  surface  duquel  apparaissaient  de  nouveaux  bourgeons  à 
l'endroit  même  où  Tinjection  avait  été  pratiquée. 

Nous  pensons,  en  résumé,  qu*il  ne  faut  pas  demander  à  ce 
traitement  autre  chose  que  ce  qu'il  peut  donner.  Il  ne  guérit 
pas  le  cancer,  mais  il  arrête  les  hémorragies  cancéreuses  et  il 
atténue,  dans  une  certaine  mesure,  les  effets  extérieurs  de 
cette  affection  que  Ton  cherche  tant  à  guérir,  mais  que  IV 
aime  si  peu  à  soigner. 
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OTITE  CHRONIQUE.  —  EVIDEMENT.  —  PARALYSIE 

FACIALE  COiXSÉGUTIVE  AU  CUREITAGE  DE  LA  CAVITÉ 

SOUS-PYRAMIDALE.  —  CARIE  DU  CANAL 

SEMI-CIRCULAIRE  EXTERNE 

(crises  de  labyrinthisme) 

Par  J.  ROZIER,  de  Pau. 
Prix  d'Otologie  des  Hôpitaux  de  Pans. 

L'observation  que  nous  allons  rapporter  est  celle  d'une 
femme  que  nous  avons  suivie  pendant  plus  d*une  année  (^). 
Elle  est  intéressante  à  deuA  points  de  vue  différents.  Premiè- 
rement, parce  que  pendant  Tévideinent  on  a  trouvé  à  la  partie 
postérieure  de  la  caisse  une  vaste  cavité  sous-pyramidale  que 
1  on  a  curettée  avec  soin  et  qui  nous  a  mené  jusqu'au  facial, 
d'où  paralysie  faciale.  Deuxièmement,  parce  que,  dans  le  cou- 
rant des  pansements,  nous  avons  assisté  à  une  crise  aiguë  de 
labyrinthisme. 

OBSERVATION.  —  Femme  E...,  44  ans.  Olite  grippale  droite  il  y 
a  deux  atis,  qui  a  été  soignée  depuis  celle  époque*  Au  mois 
d'avril  i90i,  elie  vient  à  Ja  consullation,  se  plaignanl  de  violeuls 
maux  de  tête  qui  l'empèchenl  de  dormir.  —  Conduit  normal.  — 
On  Irouve  une  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell.  Pus 
félide  dans  le  couduil  descendant  de  Tatlique  et  de  Tantre.  flypé- 
reslhésie  extrême  du  fond  de  caisse  empêchant  tout  sondement 
utile  et  ne  nous  permellant  pas  de  faire  des  lavages.  Le  marteau 


(0  Cette  femme  fut  opérée  par  notre  maître  M.  Lermoyez  &  rHôpitâl 
8«lat- Antoine. 
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existe  adhérent  au  promontoire  avec  un  reste  de  nienibrane  t; 
panique  à  la  psrlie  inférieure.  Avec  un  slylel  on   peut  pënétrer 
dans  l'auique  où  on  sent  un  os  dénudé  au  niveau  du  toit. 

L'apophyse  mastolde  est  légèrement  douloureuse  a  la  pression 
au  niveau  de  sa  partie  antérieure.  Tout  au-desBiis  du  pavillon,  h 
malade  accuse  une  violente  douleur  de  tête. 
Oreille  gauche  normale.  — Tympan  enfoncé. 
Nei.  —  Oiéne  en  pleine  activité. 
Audition.  —  Weber  latéralisé  àdroile. 

Perception  osseuse  à  droite,  bonne,  quoique  le  Itinne  soil  posi- 
tif. 
Acoumètre  plus  fort  du  cAté  gauche. 

//  juin.  —  En  présence  des  violentes  douleurs  qu'éprouve  la 
malade  du  câté  droit  et  de  l'ostéite  étendue  de  toute  la  caisse. 
M.  I^^i'inoyez  se  décide  à  faire  l'évjdemenl. 

On  enlève  la  partie  postérieure  du  conduit  et  on  tombe  sur  un 
iiiilre  asseï  grand,  plein  de  pus  caséeux  sans  cholesléalome.  L*^ 
|i:irois  très  irréguliéres  sont  atteintes  d'osléitc.  On  ouvre  l'attiqn''. 
I.c  marteau  est  enlevé  ;  pas  de  fongosités.  —  Cureltage  très  soi- 
iinrui;  de  la  caisse.  —  Pas  de  llstules.  —  Adiins  Irèï;  «élargi.  — 
Vus  lie  déhiscence  sur  le  trajet  du  facial.  Klaul  doniif  :  1*  i-A 
ariiiidi'Ui-  de  la  bi-êchc  mastoïdienne  ;  2°  L'état  suspfct  di:  la  pointe 
de  la  mastolde  pleine  de  petites  cellules  que  l'on  ne  pcal  cu- 
relter,  on  maintient  l'oriQce  postérieur  béant,  en  faisant  au  con- 
duit un  lambeau  inférieur  à  la  Stacke. 

Au  réveil.  —  L'orbiculaire  de  Tieil  droit  est  tlssqne.  Cepen- 
dant le  canal  de  t'allope  n'a  été  touché  ni  au  niveau  de  l'éperon. 
ni  au-dessus  de  l'étrier.  Il  n'y  a  eu  qu'une  seule  secousse  au  mo- 
ment oii  on  faisait  le  curetlage  de  la  partie  postérieure  de  li 
raisse.  La  curette,  en  eiïet,  est  entrée  dans  une  vasie  cavité  loat 
pijramidule,  où  la  muqueuse  était  épaisse  et  rliarnue  comme 
dans  une  vieille  sinusite,  et  c'est  alors  que  le  facial  s'est  contraclé. 
Le  lendemain  43  juin.  —  Paralysie  très  marquée  du  facial  in^ 
férieur.  —  Paralysie  du  facial  supérieur  peu  accentuée.  La  pau- 
pière supérieure  s'abaisse  à  S  millimètres  environ  de  la  paupièn 
inférieure. 

fi  Juin.  —  Paralysie  faciale  mâme  état. 

iSjuin.  —  Même  étal.  L'occlusion  de  l'œil  droit  est  tonjoors 

dirtlcile.  Malade  condnile  au  D'  Huet  (consuilaiion  électrique  de  la 

Salpêlrière)  qui  constate  une  réaction  partielle  de  dégénéreseenc*. 

I.a  malade  doit  retourner  Ions  les  huit  jour&  se  faire  éleclrisef, 

et  au  bout  d'un  mois  sa  paralysie  est  complètement  ((uérie. 
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4<Sjuin, —  1/élat  général  est  bon;  Pas  de  température.  — 
Plaie  en  bon  état. 

26  juin.  —  La  malade  pousse  des  cris  épouvantables  pendant 
le  pansement.  Elle  est  morose  toute  la  journée.  A  des  vertiges  la 
nuit  et  se  plaint  de  douleurs  frontales.  Cependant  son  état  gé- 
néral s'améliore.  La  plaie  va  très  bien  ;  l'épiderme  avance  très 
vite»  mais  il  est  arrêté  par  plusieurs  points  d'ostéite,  Tun  à  la 
partie  inféro  externe,  à  peu  près  sur  remplacement  du  cadre 
tympanal,  l'autre  sur  le  plancher  de  l'aditus.  Quant  à  la  cavité 
sous-pjramidaie,  elle  donne  issue  à  du  pus  et  un  stylet  nous 
permet  d'y  constater  plusieurs  points  d'ostéite. 

Malgré  les  cautérisations,  les  curettages  et  l'élimination  de 
quelques  petits  séquestres,  l'ostéite  s'étend  de  plus  en  plus.  L'adi- 
tus et  l'antre  sont  comblés  par  du  tissu  fibreux  et  le  4  octobre 
on  trouve  une  fistule  allant  de  la  mastoîde  vers  la  caisse. 

3  octobre.  —  Malade  endormie  et  reprise  par  M.  Lermoyer. 
Curetlage  de  Tanlre,  de  Taditus,  pleins  de  fongosités.  Tamponne- 
ment. 

5  au  45  décembre.  —  L'aditus  tend  à  se  refermer  et  on  est 
obligé  de  mettre  de  Tacide  chromique  et  de  curetter. 

Le  20  décembre,  —  Apparition  au  réveil  des  phénomènes  la- 
byrinthiques.  L'examen  est  difficile  en  raison  de  l'état  nerveux. 
Pleurs. 

Nausées.  Pas  de  vomissements, 

Homberg  négatif. 

Mouvements  de  rotation  de  la  tète  :  1*^  à  gauche  0. 

—  —  —  20  à  droite,  chute. 
Mouvements  de  rotation  du  corps  :  i^  h  gauche  0. 

—  —  —  2°  à  droite,  chute. 
Marche  bonne,  pas  de  titubation. 

Pas  de  température. 

DUpason.  —  Conduction  osseuse  bonne. 
—  Conduction  aérienne  bonne. 

Weber,  latéralisé  à  droite.  Rinne  7 

Voix  basse  et  voix  haute  s'entendent  bien  des  deux  côtés. 

Localement,  on  trouve  des  fongosités  au  niveau  de  l'aditus  et 
près  de  Tétrier.  Surface  osseuse  dénudée  sur  la  paroi  interne  de 
Vanlre. 

30  décembre,  —  Continuation  de  l'état  labyrinthique  subaiguê. 
Cependant  les  vertiges  subjectifs  ont  beaucoup  diminué,  les  vo- 
missements aussi.  Nausées  et  angoisses  subsistent  encore.  Mais 
la  malade  peut  se  lever  et  vaquer  à  ses  occupations.  On  avait 


pensa  d'abord  à  une  lésion  du  voisiuage  au  uiveau  de  l'éLrier 
rhez  une  femme  nerveuse.  Mais  les  pansenienls  qualidleos  ont 
mis  à  nu  ud  séquestre  sur  la  surface  interne  de  l'anlre,  au  point 


culaire  lioriiontal. 
it,  eu  faisanl  lepansemenl,  mius 
uèlies  de  diamètre.  A  partir  de 
lieauouup  mieux,  Liuii  que  de- 
n'eul  plus  de  verli^^es,  ni  «poutanés, 
ichail  le  séquestre  avec  un  stylet  la 
ail  des  envies  de  vomir  et  vojail  tout 


qui  correspond  au  canal  sent 

23  avril  1902.  —  Spoiilaui 
uulsvons  un  séquestre  de  3  i, 
oe  momeut-U  la  malade  st; 
puis  plus  de  deui  moi»  plie 
ni  provoqués.  Dès  qu'on  (c 
malade  poussait  des  cris,  a 
tourner  autour  d'elle. 

9  décembre  i90i.  ~^  Malade  guérie  ;  a  repris  son  travail  : 
vient  à  l'iiâpital  de  lempï  en  temps  pour  se  faire  mettre  un  peu 
d'acide  borique.  Il  ;  a  encore  sur  la  paroi  interne  de  l'anlre  un 
tout  petit  bourgeon.  L'oaléite  labyiinlhiquc  n'est  peut  Cire  pas 
tout  à  fait  guérie,  mais  peu  s'en  faut. 


Cette  femme  a  eu  boub  nos  yeux,  une  lU'lse  aiguë  de  labyrin- 
thisme.  Nous  avions  cru  knit  d'abord  que  l'infeclion  s'était 
faite  par  la  fenêtre  ovale;  mais  la  carie  très  nette  et  l'élimina- 
tion d'une  partie  du  ranal  se  m  i -cire  h  lai  re  externe  ne  nous 
laissent  anriin  doute  sur  la  marche  suivie  par  l'infeetion. 

Celle  malade,  en  effet,  avait  eu  plusieurs  points  d'ostéite  A  la 
face  interne  de  l'antre,  et  il  n'y  a  rien  d'i^tonnant  h  ee  que,  à 
un  moment  donné,  l'osléite  ait  détruit  le  canal  semi -circula ire. 
C'est  un  fait  excessivement  rare,  mais  qui  ne  doit  pourtantpas 
surprendre,  car  souvent  on  trouve  à  ce  niveau  des  cellules  qui 
se  laissent  facilement  gagner  par  l'iisléite. 

G i^nérale ment  c'est  un  emira  (iel'rvidement  pétro-maslo'idien 
que  se  fait  l'ouverture  involontaire  du  labyrinthe  :  ce  qui  est 
dû  à  la  saillie  que  fait  le  canal  semi- circulaire  externe  sur  la 
face  interne  del'aditus.  Le  protecteur  de  Stacke  diminue  nota- 
blement ce  danger,  mais  il  subsiste  encore  malgré  cela,  puis- 
que Jansen  a  neuf  fois  ouvert  par  m^garde  le  labyrinthe  en 
ce  point.  Cet  accident,  heureusement,  n'entraine  pas  des  consé- 
quences bien  graves.  Au  réveil  on  assiste  k  une  crise  aigiiP  de 


nr^ 
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labjrinthisme  (vertiges,  vomissements,  bruits  subjectifs)  qui 
s'amende  spontanément  et  disparaît  au  bout  d'un  mois.  Quel- 
quefois même  plus  vite,  comme  nous  avons  pu  le  voir  sur  un 
malade  qui  eut  son*canal  semi-circulaire  ouvert  et  qui,  au  bout 
de  huit  jours,  fut  complètement  guéri. 

A  quoi  pourrions-nous  attribuer  cette  bénignité  relative  de 
l'ouverture  du  canal  semi-circulaire  externe,  alors  que  l'ouver- 
ture de  la  fenêtre  ovale  est  presque  toujours  suivie  de  mort  par 
méningite. 

Notre  maître,  M.  Lermoyez,  qui  nous  a  souvent  entretenu 
de  cette  question,  l'explique  ainsi.  Les  canaux  semi-circulaires 
ont  un  diverticule  si  étroit  que  le  pus  peut  aisément  se  confiner 
et  ne  pas  infecter  l'oreille  interne.  C'est  ce  qui  a  dû  arriver 
chez  notre  malade,  puisque,  malgré  l'élimination  d'un  sé- 
questre qui  n'était  autre  que  le  canal  semi-circulaire,  elle  n'a 
eu  aucun  accident  qui  ait  pu  nous  faire  craindre  une  issue 
fatale. 

Malgré  tout  cependant  cette  carie  des  canaux  semi-circu- 
laires ne  va  pas  sans  entraîner  certaines  complications  qui 
sont  :  1**  des  vertiges,  des  troubles  de  l'orientation  ;  2**  des  bruits 
subjectifs.  Or,  ces  symptômes  constatés  chez  notre  malade  vien- 
nent à  l'appui  de  ce  que  M.  Lermoyez  a  exposé  dans  la  Presse 
*VWica/e  (*)(!"  février  1902)  et  qui  nous  montrent  l'exacti- 
tude absolue  de  la  théorie  labyrinthique. 

En  effet,  le  nerf  de  la  huitième  paire,  qui  part  du  labyrinthe, 
est  formé  de  deux  nerfs  différents  réunis  par  un  simple  voisi- 
nage topographique. 

!''  Le  nerf  cochléaire,  qui  se  détache  du  limaçon  et  qui  est 
le  nerf  essentiel  de  l'audition. 

2^  Le  nerf  vestibulaire,  qui  nait  du  vestibule  et  des  canaux 
semi-circulaires  et  qui  est  le  nerf  de  l'orientation. 

Chacune  de  ces  deux  fonctions  labyrinthiques  peut  pécher  : 
1°  par  excès  ;  2"  par  défaut  et  nous  avons  alors  le  tableau  sui- 
vant qui  résume  tous  les  troubles  labyrinthiques  : 


(0  La  Buppuratioii  du  labyriathOt  par  Mt  Lermoyez.  Presse  médicale^ 
1902. 
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H,p,r,.lhé.i. 

An..lll<..- 

«   Cooliléalre  laudiUoD). 

S«r<lilB 

?<.  Vestlbulolre  (orienla- 

Vertige  et  Nysugmus 

Terte  de  la  notion 
de  situation 
dans    l'eRpaM 

li'f-il  cf  tableau  en  main,  qu'à  Saint-Antoine  M.  Lernioyw 
noitis  Tnisait  toujours  examiner  Jcs  malaiips  dont  le  labyrinthe 
était  suspect.  C'est  ce  qup  nous  avons  fait  rhei  notre  mnladp  ol 
nous  avons  trouvé  que  le  nerf  aiitlitir  présenlait  surtout  dfs 
phénonif'iies  d'hypéresthésîe.  Nous  nous  sommes  trouvés. 
en  efTot,  en  présence  Ae  trois  granHs  symptômps  :  1"  les 
bourdonnements;  2'  le  vertige;  ,1"  li-s  troubles  de  l'oripiiia- 
lion. 

1"  Les  hourdonnemenU.  —  Os  bruits  subjectifs  n'ont  in 
commode  notre  malade  que  les  doux  premiers  jours.  Ils  ont  re- 
vêtu chez  elle  tantAt  le  caractère  musical  d'une  sonnerie,  tant'M 
le  timbre  aigu  d'un  sifflement, bruits  tout-à-faiten  rapportavcc 
les  sifines  d'one  souffrance  du  labyrinthe. 

2"  f.ei  l'erliges.  —  l^e  vertifro,  qui  est,  comme  le  dit  Gras 
set,  «  cette  fausse  sensation  de  désorientation  amenant  l'im- 
pression d'un  déséquilibre  imminent  »,  fut  lrf«  accusé  cbcï 
notre  malade  et  constitua  chez  nlle  le  signe  majeur  de  la  soiif- 
Trancc  du  labyrinthe.  Le  premier  jour  il  était  continu  ;  puis 
apWii  paroxystique.  Une  insufflation  d'air  dans  l'oreille  ou 
l'attouchement  au  stylet  de  l'ostéite  du  canal  semi- circula  ire 
déterminaient  chez  notre  malade  un  vei-tigc  très  fort  qui  lui 
faisait  pousser  des  cris.  L'occlusion  des  yeux  ne  faisait  qu'ac 
croître  ce  vertige,  et  si  on  eut  abandonné  la  malade  à  ellr- 
m*^mp,  elle  serait  certainement  tombée  par  terre. 

.\yftnt  soumise  notre  malade  an.x  différentes  épreuves  sta- 
tique^ et  dynamiques  préconisées  par  Von  Stein  et  Adier  poui 
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la  recherche  des  troubles  de  coordination  motrice  nous  avons 
constaté  : 

1®  Dans  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête,  alors  qu'à 
gauche  il  ne  se  produisait  rien  ;  à  droite  la  malade  serait 
tombée  de  ce  côté  et  rappel  de  vertige  intense. 

2^  Dans  les  mouvements  de  rotation  du  corps,  le  résultat 
était  le  même  ;  chute  à  droite. 

La  marche  était  bonne.  Le  poids  du  corps  se  portait  toujours 
sur  le  côté  droit.  Ce  qui  concorde  avec  les  conclusions  de  Adler; 
au  sujet  des  malades  qu'il  a  examinés  et  qui  étaient  porteurs 
de  lésions  labyrinthiques  certaines. 

Du  côté  de  l'audition  nous  n'avons  rien  eu  à  noter.  Quoi 
d'étonnant  d'ailleurs  !  puisque  chez  cette  malade  le  nerf  coch- 
léaire  ou  nerf  de  l'audition  est  resté  absolument  indemne.  Nous 
ti*avons  eu  que  des  phénomènes  d'irritation  sans  importance, 
guéris  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  nerf  vestibulaire  seul  a  été  atteint  assez  profondément. 
D'ailleurs,  l'ostéite  ne  se  faisait-elle  pas  surtout  dans  son  terri- 
toire, puisque  il  y  a  eu  une  carie  étendue  du  canal  semi-circu- 
laire externe.  Rien  d'étonnant  alors  à  ce  que,  chez  notre  ma- 
lade, ce  soient  surtout  les  vertiges  qui  aient  dominé  dans  cette 
«•rise  av^uis  de  labyrinthisme,  nous  prouvant  ainsi  l'exactitude 
absolue  de  ce  que  nous  apprennent  l'anatomie  et  la  physio- 
logie. 


Il  nous  reste  maintenant  à  dire  deux  mots  de  la  paralysie 
faciale  survenue  au  moment  où  on  a  curette  la  cavité  sous-py- 
rainidale.  C'est  la  première  fois,  croyons-nous,  qu'un  fait  de 
cj;  genre  a  été  noté,  bien  que  cela  doit  être  plus  fréquent  qu'on 
ne  le  suppose,  la  cavité  sous-pyramidale  ayant  des  rapports 
très  intimes  av(»c  le  facial. 

Nous  ne  referons  pas  ici  l'étude  anatoinique  de  la  cavité 
sous- pyramidale,  nous  étant  étendu  assez  longuement  sur  elle 
dans  notre  Thèse  de   Doctorat  (*).    Nous  résumerons   simple- 

fO  Etude  anatomopathologiquc  da  plancher   de  la   caisse  {Thèse  de 
Paris,  1902,  par  Rozier). 
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lUftiit  le  résultai  de  nus  rei;herelies,  persuadé  que  i.-etle  t'avîté 
mérite  d'être  très  l'uniiue  de  tuus  les  otologistes,  car,  d'af»-*^ 
uous.  ^Ile  joue  un  graud  râle  dnu9  les  complications  di» 
iitiks. 

D'après  nus  roc  lien;  lus  et  celles  de  mou  ami  Grivot.  inlertip 
à  l'hôpital  Lariboisière,  qui  iint  porté  sur  plus  de  centvingl 
temporaux  d'euTantset  d'adultes,  nous  avons  toujours  ho\é 
l'exigteucede  ta  cavité  sous-pyramidale.  Sur  une  trentaine  àf 
leiuporaux  udus  avDiis  trouvé  une  cavil«'  qui  ni'  mesurait  \ia* 
muiiiH  de3  b  8  inilliinèlres  de  prufoudeur. 

Absolument  cachée  à  la  vue,  le  caual  de  FalJupe  et  la  h»«t 
de  In  pyramide  lui  Tontieat  connue  une  sorle  de  d6me.  Quel- 
quefois  une  lame  de  tissu  compact  sépare  le  facial  dt;  la  cavité. 
Sur  quelqut^-uues  de  nos  piéei-s  nous  n'avims  trouvé  qu'uiin 
Ma  mince  lamelle  usseu»e  (1  millimètre  d'cpatsneur). 

Ou  comprend  dés  lurs  to  rAIe  que  joue  cette  CAvité  dans  les 
complications  dus  otites.  En  effet,  |>ar  sa  profondeur  qui,  daus 
quelques  cas  (20";„  d'après  notre  statistique),  peut  atteindre  det 
proportions  considérables,  par  sa  continuité  manifeste  âvec  lo 
recBfisut>bypi>tym)Kinique (plancher  delà  caisse) et  sa  situation 
eu  cuntri'-has  par  rapport  h  la  paroi  inférieure  du  recessus, 
cette  cavité  devieiit  uu  réservoir  fort  propice  au  pus. 

La  démonstration  évidente  en  est  faite  par  notre  malade.  Uu 
trouvait  clieï  L'Ilt:  uuc  cavité  isou s- pyramidale  avant  plus  di' 
it  millimètres  d'ouverture. 

La  profuadeur  n'a  pu  i^lre  Tuesuri*  ejiactement,  mais  l'cxln - 
mité  d'un  stylet  allait  à  une  profondeur  de  0  à  7  miUimèln's 
et  noua  accusait  une  ostéite  (généralisée.  (Juoi  d'étonnani 
alors  que  le  facial  ait  été  atteint,  lorsqu'on  a  curette  cette  ca- 
vité, l'ne  preuve  évidente,  c'est  que,  [>endant  l'opération,  en 
n'a  eu  qu'une  seule  secousse  du  facial  :  au  moment  où,  avec  la 
curette  de  Kri'tschman,  on  faisait  le  dernier  temps  de  l'évidc- 
meiit,  c'est-à-dire  le  cureLla^e  de  la  paroi  postérieure  de  la 
caisse,  la  cavité  sous-pyramydale. 

Dt-  plus,  un  an  après  l'opération,  alors  que  lu  cavité  u]>érii- 

Luije   onaloiuique   i>ar  Ituiier  {Attiiaie- 
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toire  était  à  peu  près  épiderniisée,  il  n'y  avait  qu'un  seul  point 
qui  nous  donnât  du  pus,  l'ouverture  de  la  cavité  sous-pyra- 
midale. 

On  voit  dès  lors  combien  il  faut  être  très  prudent  lorsqu'on 
fait  le  curettage  de  la  partie  postéro-inférieure  de  la  caisse  ; 
et  quelles  sources  d'ennui  peut  nous  donner  une  cavité  sous- 
pyramidale  assez  vaste,  car  elle  est  à  l'abri  de  notre  curette  et 
de  nos  topiques. 


CORPS  ETRANGER  DU  LARYNX 
ENLEVE  PAR  LES  VOIES  NATURELLES 

Pu  Henry  COUSSIEU,  de  Hrive. 

Les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  peuvent  être  très  di- 
vers, ils  sont  très  diversement  tolérés,  aussi  ne  paralt-il  pu 
inutile  d'ajouter  de  uouveaux  cas  h  ceux  déjà  connus. 

Dès  les  premières  semaines  de  nuire  pratique  nous  avons  eu 
l'occasion  d'extraire  par  les  voies  naturelles  un  corps  étranger 
du  larynx.  Nous  n'avons  pasl'iiitentiiin  de  refaire  à  ce  prop()s 
l'histoire  de  ces  sortes  d'accidents.  Nous  vouiuns  s'mipleracni 
exposer  une  olwervation  qui  nous  n  parue  int^TCs-sanle  à  plu- 
sieurs points  de  \He  que  nous  nous  permettrons  de  signaler. 

Le  9  février  dernier  b  7  heures  du  soir  M"*  X  est  amenée  dam 
noire  cabinet,  a  En  mangeant  sa  soupe  elle  vient  d'avaler  un  ns 
qui  est  resté  dans  son  gosier,  » 

Comme  l'état  de  la  malade  n'e^l  pas  inquiélanl  il  m'est  loisible 
de  l'observer  et  de  lui  poser  quelques  questions  tout  en  prépn- 
rant  les  inslrumenls  nécessaires  à  mon  examen.  C'est  une  Jeune 
femme  petite  et  maigre  ;  mais  ce  qui  me  frappe  tout  d'nbord 
c'est  l'absence  de  troubles  respiratoires.  Comme  elle  parait  ef- 
frajée,  j'essaie  de  la  rassurer  et  lui  demande  quelques  renseigne- 
ments sur  la  forme  et  la  nature  de  l'os  qu'elle  prétend  avoir 
avalé. 

J'apprends  ainsi  qu'il  s'agit  d'un  morceau  de  porc  salé  ayint 
servi  à  préparer  du  bouillon.  Uais  la  malade  ne  peut  me  doimPi 
aucune  indication  sur  la -forme  du  fragment  en  quenlion. 

Elle  dit  avoir  éprouvé  brusquement  une  sensation  horrible  d< 
déchirement  h  la  gorge,  sensation  ininiôdialemenl  suivie  de  tou: 
et  de  suffocation. 
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Elle  a  couru  alors  chez  un  pharmacien  qui  lui  a  fail  boire  de 
Teau  et  manger  de  la  croule  de  pain.  Traitement  insuffisant 
puisque  la  malade  prétend  sentir  Tos  «  au  milieu  du  cou  », 

Au  moment  de  Texamen  laryngoscopique  la  malade  prend  peur 
et  se  montre  indocile,  elle  pleure  d'abord^  puis  elle  est  secouée 
brusquement  par  une  quinte  de  toux  non  croupale,  à  ce  moment 
elle  crache  un  peu  de  mucus  filant,  aéré,  strié  de  trois  ou  quatre 
minces  filets  de  sang. 

Au  bout  de  quelques  minutes,  je  réussis  à  placer  mon  miroir 
dans  la  gorge  et  constate  qu'il  n  y  a  pas  de  corps  étranger  au- 
dessus  des  cordes  vocales.  Celles-ci  se  rapprochent  facilement, 
elles  sont  rouges,  et  l'on  me  dit  que  la  malade  a  toujours  la  voix 
enrouée  depuis  environ  deux  mois.  Une  seconde  tentative  pour 
voir  la  trachée  reste  sans  succès  à  cause  de  Tindocilité  de  la  ma- 
lade qui  s'énerve  de  plus  en  plus.  On  voit  très  facilement  le  la- 
rynx, mais  la  malade  se  met  à  pousser  une  sorte  de  cri  aigu  dès 
que  le  miroir  est  dans  la  gorge,  il  n'est  pas  possible  d'obtenir 
d'elle  une  inspiration  profonde. 

Cependant  un  détail  me  frappe.  Le  pharynx  est  presque  corn* 
plètement  anesthésié.  J'interroge  le  mari  et  j'apprends  que  la  ma- 
lade a  quelquefois  «  des  crises  de  nerfs  ». 

L^auscultation  des  poumons  et  de  la  trachée  ne  révèle  rien 
d'anormal.  Le  diagnostic  de  corps  étranger  du  larynx  ou  de  la 
trachée  me  parait  possible  mais  n'est  pas  nettement  établi. 

Eu  l'absence  de  tout  symptôme  grave  je  remets  Texamen  au 
lendemain,  et  renvoie  la  malade  en  prescrivant  le  repos  le  plus 
complet,  des  inhalations  chaudes  et  un  peu  de  codéine  pour  di- 
minuer la  toux. 

Le  lendemain  je  revois  la  malade  chez  elle  avec  mon  ami  le 
D''  Bosche.  L'élat  est  toujours  satisfaisant,  la  malade  mange, 
tousse  peu,  respire  librement,  mais  prétend  sentir  toujours  son 
os  au  milieu  du  cou.  Comme  elle  est  maigre,  nous  pouvons  ex- 
plorer facilement  son  cou.  La  palpation  ne  donne  aucun  résultaL 
L'œsophage  parait  libre.  Un  cathétorisme  prudent  avec  une  sonde 
molle  nous  montre  que  ce  conduit  est  perméable.  Pour  la  seconde 
fois  l'auscultation  de  la  trachée  et  des  poumons  ne  révèle  rien 
d'anormal. 

Nous  trouvons  plusieurs  zOnes  hystérogènes.  Tune  au  vertex, 
l'autre  sous  le  sein  gauche,  une  troisième  au-dessous  de  l'omo- 
plate gauche.  Enfin  la  malade  avoue  avoir  quelquefois  des  crises 
de  nerfs.  •  Elle  tombe  sans  jamais  se  faire  de  mal.  »  Je  conseille 
à  la  malade  de  venir  me  montrer  son  larynx  dans  mon  cabinet, 
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maid  lie  suis  iiulleiiieiil  cuiivuiiicii  <lt!  l'exisluiiL'e  du  l'orp^  Blran- 
ger.  Je  me  tiens  prêt  à  iulervenir  au  premier  appel.  Pendant 
trois  semaJDes  je  reste  sans  nouvelles  àf  ma  malade. 

Le  troll  mars  elle  se  présente  à  ma  consultation  en  me  di- 
sant : 

«  Je  relève  d'une  brouchile,  j'ai  une  odeur  épouvantable  dans 
la  bouche,  mon  mari  ne  peut  s'approcher  île  moi  d  je  sens  tou- 
jours mon  os.  M 

Je  pratique  aussilAt  un  examen  larjugoscopique  et  ne  suis  pu^ 
peu  éloniiê  d'apei'cevoir  au  milieu  de  la  f^lolle  (cetle  fois  la  ma- 
Inde  mf-iili*  bien  sou  laij'iis)  une  ligne  blauclje,  qui  semble  être 
la  bissectrice  de  l'angle  formé  par  les  cordes  vocales. 

Celle  fois  le  doute  n'est  plus  permis,  le  corps  éiran^er  esl  dans 
le  larynx,  il  esl  sous  gloltique  puisqne  les  cordps  vocales  se  rap- 
prochent sans  la  moindre  diflicuUé. 

Sous  prétexte  de  me  livrer  k  un  examen  plus  ailenlif,  je  co~ 
caine  soigneusement  le  larynx  et,  un  attendant  que  l'auestLfsic 
soit  obtenue,  je  prépare  les  inïlrumenls  nécessaires  pour  une  tra- 
chéotomie. Ces  instrumenis  dissimulés  sous  une  compresse  sont 
placés  à  portée  de  la  main.  La  malade  est  elle-même  assise  à 
cOlé  de  la  lable  d'opéi-aiinn,  .\'avaiil  aucune  idée  de  la  forme  que 
pouvait  aroir  ce  corps  êlrariger.  ce  pouvait  élre  une  aiguille  os- 
seuse comme  aussi  une  lame  d'une  certaine  largeur,  je  me  crus 
tenu  à  une  grande  prudence. 

Je  pratiquai  la  laryngoscopie  cl  fus  assez  heureus  pour  saisir  du 
premier  coup  avec  une  pince  de  t'auvcl  n°  2,  le  corps  étranger 
que  je  ramenai  sans  le  moindre  eObrl,  pour  le  plus  grand  soula- 
gement de  la  malade,  et...  du  médecin, 

Les  jours  suivanis,  je  désinfecLai  le  larynx  avec  de  l'huile 
menlliolée.  La  malade  guérit  sans  la  moindre  coinplicalion. 

Le  fragment  osseux  enlevé  est  un  morceau  d'os  plat  dont  l'uiie 
dfs  labiés  a  été  enlevée.  Il  mesure  29  millimèLtes  dans  sa  plus 
(;i-iitidi^  longueur,  et  18  niilllmelres  dans  sa  plus  grajide  largeur. 
L[i  fiice  lisse  est  lé^i^renienl  concave  dans  le  sens  transversal.  Son 
bord  antérieur,  et  nous  désignons  sous  ce  nom  le  bord  antérieure  - 
ment  placé  dans  le  laryiix  de  nolie  malade  présente  deux  échan- 
crures  Au  dessous  de  t'écbancrui'e  supérieure  se  trouve  une  sorte 
de  deni  qui  lixait  sans  duule  l'os  dans  un  repli  de  la  uiuqueuse  la- 
ryngée. Le  bord  postérieur  plus  épais  que  l'antérieur  est  recti- 
ligne. 

Le  corps  étranger  se  Irouvait  donc  suspeiulu  dans  le  larynx  à 
la  façon  de  ces  disques  de  tôle  qui  dans  les    luyaux    des  poèle« 
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pauveiiE  osciller  sur  un  aie  lioriznolal  cl  iiioitirier  le 
leur  indinnison  plus  on  moius  grandi:. 

On  voit  d'ici  quel  danger  a  couru  notre  malaile  pendant  louL  le 
temps  qu'elles  porté  ce  i<  clapet  de  soupape  »  dans  son  gosier. 

Un  artiste  de  mes  amis,  M.  Soulte,  a  bien  voulu  reproduire  le 
corps  étranger  tel  que  l'a  saisi  la  pince  et  le  représenter  dans  des 
Qgures  empruntées  l'une  au  Traiié  d'Analomie  de  M.  Poirier 
l'autre  à  l'allas  de[,Gruowaldt.  Sous  espérons  qu'elles  faciliteront 
l'intelligence  de  notre  description. 


Cette  observation' nou»  a  amenés  à  rechercher  dai 
rature  médicale,  quelques  cas 
analogues  k  celui  que  nous 
avions  observé.  Nous  aurions 
pu,  s'il  nous  eut  été  loisible  de 
pousser  nos  recberchfs  aussi 
loin  que  nous  l'aurions  voulu, 
récoller  une  ample  moisson  de 
faits  de  ce  genre.  Les  lectures 
que  nous  avons  pu  faire  nous 
ont  montré  mieu.t  encore  l'in- 
térêt de  notre  observation. 

Nous  avons  recueilli  Tbisloire 
d'épingletj,  de  clous,  d'agrafes, 
it»  crochets,  de  morceaux  de 
verre  ou  de  porcelaine  enlevés 
par  les  voies  Q&turelles. D'autre» 
fois  les  suites  OBt  été  moins 
simples  ;  il  a  fallu  recourir  à  la 
trachéotomie  ou  à  la  laryngo- 
tomie. La  trachéotomie  est  eu 
général  nécessaire  quand  le 
corps  étranger  est  mobile.  Elle 
doit  même  souvent,  dans  les 
cas  où  l'on  a  affaire  à  un  noyau 
de  fruit  (cerise,  prune)  être 
pratiquée  d'urgence.  I.e  corps 
étranger  n'a  de  chance  d'être 
e.ipulsé  qu'à  travers  une  plaie 


I  la  litté- 
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(racliéale  sous  l'influence  d'un  effort  de  toux  spontané  uu 
provoqué. 


On  a  discuti^,  jioiir  savoir  s'il  convi-iiail  de  laisser  )a  eaniili- 
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lions  semblent  cependant  dôinontrer  que  Ton  peut  sans  incon  - 
vénient  fermer  la  plaie  du  cou.  A  ce  propos  nous  sommes  heu- 
reux de  signaler  un  procédé  dû  au  D*^  Fletcher  Ingals  qui  con- 
siste à  passer  dans  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  trachéale 
une  anse  de  soie  permettant  de  mobiliser  les  lèvres  de  la  plaie 
si  un  œdème  de  la  glotte  venait  à  compromettre  la  respiration. 
Les  craintes  d*emphysèn)e  post-opératoire  semblent  quelque 
peu  exagérées.  Elles  peuvent  être  évitées  par  une  suture  so- 
lide et  par  étages.  En  lisant  ces  observations  on  est  vraiment 
étonné  de  la  tolérance  delà  trachée  et  des  bronches,voire  même 
du  lar}'nx  pour  des  corps  irritants  ou  même  vulnérants  comme 
les  esquilles,  les  épingles  et  les  pointes  en  métal.  Hais  nous 
n'avons  trouvé  nulle  part  (sauf  peut-être  dans  le  cas  de  Gross 
cité  par  Lubet-Barbon  où  un  homme  a  expulsé  par  les  voies 
naturelles  un  fragment  d*os  volumineux  qui  avait  élu  domi- 
cile dans  sa  trachée  depuis  soixante  ans),  un  cas  semblable  au 
nôtre.  Nous  ne  prétendons  pas  avoir  rencontré  cependant  un 
cas  unique.    . 

En  somme,  notre  malade  a  introduit  brusquement  dans  son 
larynx  un  corps  étranger  qui  est  descendu  aussitôt  dans  la 
trachée,  où  il  a  séjourné  pendant  vingt  et  un  jours  sans  provo- 
quer d'autres  troubles  qu'un  accès  de  suffocation  au  moment 
du  passage  et  une  bronchite  due  vraisemblablement  à  la  putré- 
faction des  débris  de  viande  qui  se  trouvaient  autour  de  cet  os; 
jamais  il  n'y  a  eu  de  menaces  d'asphyxie  et  cependant  le  corps 
étranger  pouvait  par  simple  mouvement  de  bascule  fermer 
hermétiquement  les  voies  respiratoires. 

Le  corps  étranger  mesurait  avons-nous  dit,  dix-huit  milli- 
mètres dans  sa  plus  grande  largeur,  au  moment  où  nous  Tavons 
retiré  du  larynx.  La  trachée  mesure  à  sa  partie  inférieure  de 
18  à  22  millimètres.  La  glotte  pouvait  à  la  rigueur  sous  l'in- 
fluence d'une  action  .brusque  admettre  au  passage  un  objet 
large  de  18  ou  de  20  millimètres  se  présentant  parallèlement 
à  une  corde  vocale.  Il  nous  parait  donc  probable  que  le  corps 
étranger  une  fois  dégluti  ou  plus  exactement  aspiré  a  dû  se 
loger  dans  la  partie  inférieure  du  conduit  trachéal,  c'est-à- 
dire  dans  une  région  qui  n'est  pas  toujours  accessible  au  mi- 
roir laryngien. 
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Là,  il  s'est  dépnuiDii  piirfiutr.^raetiondE^s  déhrit^fharniisdoul 
il  était  entouré.  Sous  \ps  «ITorls  dp  toui  provoqups  par  la 
bronchite,  il  est  remonta  grAce  à  son  aniinr.issement  relRtif 
vers  la  partie  supérieun-  de  l'arbre  respirntoire-  et  il  s'esl  pu- 
c-hass(-  dans  l'angle  dii-dri'  formt'  par  le  cartilage  thyroîd*'- 
Nous  avons  surpris  le  corps  étranger  dans  cpile  position,  sans 
doute  peu  de  temps  avant  qu'il  fut  expulsé  spontanément. 

L'état  nerveux  particulier  de  la  malade  nous  permet  de  nous 
demander  si  à  l'aiiesthésie  du  pharynx  ne  s'ajoulail  pas  une 
auesthé»ie  plus  ou  moins  complèlede  la  trachée.  Dans  aucune 
des  observation»  que  nous  avons  lues,  nous  n'avons  trouvé 
mention  de  ce  fait,  qui  pourrait  peut-être  expliquer  les  cas  de 
loléraiiLO  extraordinaire  rapportés  par  les  auteurs. 

Il  a  ûté  très  heureux  pour  notre  malade  que  nous  n'nynu!' 
pus  pu  la  radiographier,  elle  a  ainsi  évité  une  opération  san- 
glante que  nous  n'eussions  pas  manqué  de  tenter,  persuadés 
du  resl«  aujourd'hui  comme  autrefuis  qu'un  corps  étranger 
des  voies  aériennes  doil  être  enlevé  le  plus  lât  possible,  xm 
porteur  étant  en  danger  de  mort. 

Nous  croyons  pouvdir  tirer  de  notre  travail  lef  conclusions 
suivantes  : 

I.  Toutes  les  fois  qu'on  soupçonnera  la  présence  d'un  ojrps 
étranger,  il  faudra  recnurir  h  la  radiographie,  même  quand 
l'examen  laryagoscopiquo  nous  aura  montré  le  corps  étranger. 
A  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  objet  de  dimensions  connues< 
rommo  une  pièce  de  monnaie  par  exemple. 

II.  Pendant  les  tentatives  dV.\ traeiiou  par  les  voies  ualn- 
j-elles,  il  sera  prudent  d'avoir  sous  la  main  les  Rides  elle  maté- 
riel nécessaire  pour  une  opération  sanglante. 

III.  Cette  opération  nu  sera  indiquée  pour  les  corps  étran- 
gers fixés  qu'après  l'échec  des  tentatives  d'exlrai^tion  par  1rs 
voies  naturelles. 

IV.  On  devra  toujours  y  avoir  recours  pour  les  corps  étran- 
gers mobiles  dans  l'arbre  aérien. 


fr 
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//'^  RÉUMOX  AXXUELLE.  SWASSEA,  JUILLET  1903. 

Sm  Félix  Skxon.  —  Diacassion  sur  le  traitement  opératoire  des 
tumeiira  malignes  dn  larynx.  —  Czerny,  alors  assi^tanl  de  Billrolh, 
montra  le  premier  en  1870  que  des  chiens  à  qui  on  avait,  avec  les 
précautions  antiseptiques  suffisantes,  enlevé  la  totalité  du  larynx 
pouvaient  vivre  pendant  une  période  de  temps  indéterminée. 

Ces  résultats  encouragèrent  Billroth  et  d'autres  après  lui  à 
tenter  Textirpation  totale  ou  partielle  de  Forgane  dans  le  cas  de 
cancer  du  larynx.  Malheureusement,  les  résultats  ne  furent  pas 
conformes  aux  espérances  qu*on  avait  cru  pouvoir  fonder  ;  la  plu- 
part des  opérés  moururent  soit  des  suites  immédiates,  soit  de  ré- 
cidive rapide.  Quand  Fovlis,  en  iSSI.pnblia  un  rapport  concernant 
les  laryngectomies  totales  et  partielles,  jusque-là  exécutées,  il 
dut  avouer  qne  sur  les  vingt-cinq  totales  aucune  n'avait  donné 
une  survie  d'une  année  ;  et  même  deux  malades  seulement  avaient 
duré  Tun  neuf>  l'autre  dix  mois.  Sur  les  six  opérés  de  laryngectomie 
partielle,  un  seul  était  vivant  quatorze  mois  après  l'intervention. 
Malgré  ces  résultats  peu  encourageants,  on  continua  à  faire  ces 
deux  sortes  d'extirpation,  totale  et  partielle,  mais  cependant  bien 
peu  souvent,  jusqu'au  jour  oii  Eug.  Halsa,  de  Berlin,  introduisit  de 
réels  perfectionnements  dans  la  pratique  de  la  laryngectomie  par- 
tielle. 

D'autre  part,  la  thyrotomie  pendant  ce  temps  ne  donnait  pas 
des  succès  meilleurs;  en  1878,  Paul  Bruns  concluait  à  son  sujet 
qu'elle  était  insufflsante  et  inefficace. 

Deux  causes  principales  de  ces  insuccès  opératoires  sont  indis- 
cutables :  à  cette  époque  le  diagnostic  de  cancer  du  larynx  était 

(*)  Ck)mpteTendu  résumé  d'après  The  British  médical  journal  (oct. 
190S)  et  The  journal  of  iaryngology,  par  H.  Bourgeois. 
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poilé  trop  lard,  alors  que  le  mai  était  devenu  inopérable.  Denxiè- 
Mïcnierjl,  In  loi'liiii«ïiie  ojiéraluirL'  clail  encore  dans  Tenfance  :  la 
plupart  mouraient  par  broncho-pneunjonie,  du  fait  de  la  pénétra- 
tion du  san^,  et  ullôricurement  des  liquides  aseptiques  de  la 
plaie,  dans  les  voies  aériennes.  Et  cependant,  en  4888,  les  slalis- 
liques  de  Schwartz,  Scheied  et  Raratoms  accusent  une  proportion 
de  13  "/o  ^®  puérisons  après  l'extirpation  totale. 

Il  faut  signaler  encore  à  cette  époque  le  travail  de  Uahn  et  la 
découverte  de  sa  canule-éponge  pour  prévenir  l'introduction  du 
ïsang  dans  les  voies  aériennes.  La  maladie  de  Frédéric  III  lui 
cause  d'un  intérêt  nouveau  porté  à  la  question,  dans  les  di\ef-& 
pays.  Sir  Fv?lix  S.  publia  son  premier  travail  d'ensemble  sur  la 
question  ;  quelque  temps  après  Butlin  montra  que,  grâce  à  la  pré- 
cocité du  diagnostic,  la  thyrotomie  devait  être  replacée  à  la  place 
d'honneur  d'où  Tavait  fait  descendre  l'imperfection  de  nos  moyens 
d'investigation. 

Depuis  lors,  tandis  qu'en  Angleterre  la  thyrotomie  préconisée 
par  (>moy  et  Butlin  continuait  à  donner  des  succès,  en  Alle- 
magne, l'ablation  par  les  voies  naturelles  trouve  encore  des  défen- 
deurs, en  Amérique,  par  contre,  on  a  préconisé  la  laryngectomie 
totale  systématique,  avec  extirpation  des #^angl ions. 

Nous  sommes  donc  bien  loin  de  nous  trouver  en  présBDce  d'un 
accord  établi  sur  la  question  de  la  chirurgie  du  cancer  laryngé, 
.le  ne  compte  pas  sur  la  statistique  pour  nous  éclairer  sur  la  va- 
leur des  diverses  méthodes.  Je  m'explique  :  les  statistiques  peuvent 
être  employées  pour  montrer  d'une  manière  générale  les  résultats 
jusqu'ici  constatés  d'une  certaine  intervention,  le  lecteur  apprend 
ainsi  la  somme  des  succès  jusqu'ici  obtenus;  mais  il  ne  faut  pas 
leur  en  faire  dire  davantage  ;  rien  ne  saurait  plus  complètement 
lions  induire  en  erreur  pour  apprécier  la  valeur  actuelle  d'une 
méthode  opératoire  que  de  juxtaposer  simplement  les  résultats 
obtenus  par  n'importe  quel  chirurgien,  à  n'importe  quelle  époque. 

Ajoutez  que  les  auteurs  des  diverses  statistiques  ne  s'accordent 
pas  sur  la  signification  des  termes  :  guérison,  thyrotomie,  laryu- 
fîoclomie  partielle. 

Ceci  dit,  quand  et  comment  devons-nous  opérer? 

Nous  devons  opérer  le  plus  tôt  possible  et  il  est  peu  d'affections 
où  la  question  de  temps  soit  aussi  importante  ;  il  en  est  peu  où  la 
temporisation  puisse  avoir  des  effets  aussi  désastreux. 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les  diverses  méthodes 
opératoires. 

1®  Opérations  endolaryngées.  —  Je  considère  comme  un  devoir 
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de  dire  que  ropéralion  par  les  voies  naturelles  (sauf  quelques  ex- 
ceptions extrêmement  rares)  est  absolument  inapplicable-à  Texlir- 
pation  du  cancer  du  larynx  ;  que  c'est  là  une  méthode  diamétra- 
lement opposée  à  notre  conception  de  la  chirurgie  du  cancer  en 
général.  Je  ne  crains  pas  de  contradiction  en  disant  que  c'est  un 
principe  universellement  accepté  que  Ton  doit  enlever  non  seule- 
ment la  tumeur  mais  une  zone  de  tissu  sain  tout  à  l'entour  ;  or, 
quelle  que  soit  Thabilelé  du  laryngologiste,  les  opérations  pcr 
rias  nalurales  ne  fournissent  à  ce  point  de  vue  aucune  garantie 
Les  néoplasmes  ne  consistent  pas  seulement  en  une  tumeur  mais 
ils  infiltrent  en  quelque  sorte  le  sol  sur  lequel  ils  croissent.  Presque 
toujours  quand  il  m'est  arrivé  d'ouvrir  un  larynx,  j'ai  trouvé  des 
lésions  beaucoup  plus  étendues  que  celle  que  le  laryngoscope 
avait  montrées  ;  depuis  que,  en  1889,  je  fis  cette  objection  à  Fran- 
kel  mon  expérience  n'a  fait  qu*en  confirmer  la  valeur.  Les  quel- 
ques avantages  réclamés  en  faveur  de  la  voie  endolaryngée  ne 
peuvent  être  mis  en  parallèle  de  son  impuissance.  Nons  enten- 
dons parler  de  temps  à  autre  de  quelques  cas  traités  avec  succès 
par  les  voies  naturelles,  avec  guérison  persistante  ;  mais  ^ombien 
ont  dû  être  opérés  à  nouveau  par  voie  externe  et  par  une  inter- 
vention beaucoup  plus  grave  que  n'aurait  été  une  intervention 
précoce.  Tout  au  plus  pourrait-on  réserver  la  voie  endolaryngée 
à  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  de  cancers  au  début,  ayaut  pris 
naissance  sur  le  bord  libre  de  i'épiglotte  :  dans  un  cas  semblable 
on  serait  en  droit  de  pratiquer  l'amputation  de  l'épiglolte  soit  au 
serre-nœud,  soit  avec  l'instrument  tranchant  ;  malgré  que  j'aie 
moi-même  publié  une  observation  d*épilhéliome  de  la  corde  vo- 
cale définitivement  guéri  après  ablation  par  les  voies  naturelles, 
ablation  qui  avait  été  pratiquée  pour  fixer  le  diagnostic  et  qui, 
contraint  à  l'attente,  se  trouve  être  efficace  pour  la  guérison  ra- 
dicale, malgré  cela  je  ne  tenterai  jamais  délibérément  la  cure 
d'un  cancer  intrinsèque  du  larynx  par  cette  méthode. 

2*  Thyrotomie.  —  Parlant  à  un  auditoire  anglais,  je  n'ai  pas 
besoin  de  m'étendre  beaucoup  sur  les  avantages  de  la  thyrotomie 
que  beaucoup  d'entre  nous  ont  été  à  même  d'apprécier  person- 
nellement, et  qui  trouve  son  indication  dans  tous  les  cas  de  can- 
cer intrinsèque  du  larynx,  diagnostiqué  d'assez  bonne  heure  pour 
que  la  lésion  ne  paraisse  pas  trop  étendue  en  surface  et  en  pro  ■ 
fondeur.  Je  crois  fermement  que  dans  de  pareilles  conditions  que 
la  thyrotomie  avec  large  abrasion  de  la  tumeur  et  d'une  étendue 
suffisante  de  tissu  sain  tout  à  l'entour,  résection  selon  les  cas  de 
petits  fragments  de  cartilage,  est  une  opération  positivement 
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idéale.  J'ai  actuellenieiil  à  luoii  actif  viiigl  Ihyroloraies  pour  tu- 
meurs malignes  du  larjox  (diagnostic  toujours  contrôlé  par 
Texamen  histologique)  avec  deux  récidives  et  une  mort  des  suites 
de  Topération.  Tous  ces  malades  appartiennent  à  ma  clientèle 
privée,  j*ai  donc  pu  les  suivre.  Sur  dix-huit  malades  opérés  at- 
teints de  cancer  diagnostiqué  histologiquement  par  moi  depuis 
juin  1891  jusqu'à  juillet  1902,  quinze  sont  aujourd'hui  vivants  et 
bien  portants  ;  les  résultats  au  point  de  vue  de  la  phonation  ont 
été  étonnamment  favorables.  Cette  liste  ne  comprend  pas  4  cas 
dans  lesquels  le  diagnostic  de  cancer  est  douteux,  et  dans  un  des- 
quels il  y  eut  l'écidive  ;  2  autres  cas  où  Tesamen  histologique 
montra  qu'il  s'agissait  de  tuberculose  et  un  autre  cas  où  il  s'agis- 
sait de  papillome,  qui  récidiva. 

Les  conditions  que  je  considère  indispensables  pour  obtenir  de 
pareils  résultats  sont  : 

La  précocité  de  l'intervention  et  par  conséquent  du  diagnoslic  ; 
—  la  volonté  de  faire  une  opération  radicale,  complète,  sans  se 
laisser  arrêter  par  aucune  considération  quant  à  l'avenir  de  la 
fonction  ;  dans  le  même  ordre  d'idées,  si,  après  ouverture  du  la- 
rynx, les  lésions  paraissent  trop  étendues  pour  être  justiciables 
d'une  simple  thyrotomie,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  une 
opération  plus  importante. 

Pratiquée  selon  ces  principes  et  selon  ces  indications,  la  thyro- 
tomie a  donné  d'excellents  résultats  entre  les  mains  d^un  grand 
nombre  de  chirurgiens  en  Angleterre  et  sur  le  continent,  de  Moure, 
de  Chiari,  de  Schmiegelow.  Mais  si  on  la  pratique  en  dehors  des 
cas  indiqués,  avec  une  technique,  une  énergie  opératoire  insuf- 
fisante, il  est  évident  qu'on  en  reviendra  aux  résultats  tant  décriés 
par  Paul  Bruns  ;  c'est  ainsi  qu'au  dernier  congrès  de  Madrid,  un 
chirurgien  espagnol,  sur  huit  Ihyrolomies,  a  observé  six  récidives 
ayant  apparu  de  un  mois  à  deux  ans  après  l'opération.  Ayant 
moi-même  vu  une  seule  récidive  sur  18  cas  personnels,  je  suis 
bien  en  droit  de  dire  que  le  chirurgien  espagnol  ou  bien  a  mal 
choisi  ses  cas,  ou  bien  a  fait  une  extirpation  incomplète  du  néo- 
plasme. Ceci  est  un  exemple  caractéristique  du  danger  des  sta- 
tistiques globales  portant  sur  l'ensemble  des  cas  rapportés  par  les 
chirurgiens  les  plus  divers. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique,  j'ai  peu  de  choses  à  ajouter  à 
ce  que  j'ait  écrit  dans  «  The  lancet  »  en  1894.  Ayant  actuellemeol 
traité  un  certain  nombre  de  cas  par  la  réunion  immédiate  com- 
plète, je  n'ai  trouvé  à  cette  méthode  aucun  avantage  qui,  à  mou 
avis,  augmente  la  possibilité  des  complications  septiques.  Aussi  je 
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suis  revenu  à  raa  technique  de  i894,  réunion  iiuinédiale  de  la 
partie  supérieure  de  la  plaie,  la  partie  inférieure  restant  ouverte 
pendant  les  premiers  jours. 

Je  voudrais  ajouter  un  mot  sur  les  cas  où  le  néoplasme  sièpe 
dans  la  commissure  antérieure,  et  dans  lesquels  ont  est  oblif^é  de 
réséquer  la  partie  antérieure  de  l'une  ou  des  deux  cordes  vocales  : 
j'ai,  en  pareille  occurrence,  suturé  la  partie  postérieure  des 
cordes  aux  bandes  ventriculaires  et  j'ai  obtenu  au  point  de  vue 
vocal  un  résultai  meilleur  qu'auparavant,  grâce  a  celte  petite 
modlôcation  de  ma  technique. 

Larynffeclomie  partielle,  —  On  doit  réserver  ce  nom  aux  inter- 
ventions comportant  Fablation  d'au  moins  une  aile  entière  du 
cartilage  thyroïde  et  au  besoin  d'un  aryténoTde  et  d'une  portion 
du  cricoîde,  car  comme  on  Ta  vu  je  ne  range  pas  dans  cette  ca- 
tégorie les  cas  d'ablation  de  petits  fragments  de  ces  cartilages. 
L'opération  dans  ces  grandes  lignes  ressemblera  à  la  thyrotomie  ; 
pour  ce  qui  est  de  la  fermeture  immédiate  après  l'opération,  je 
l'ai  tentée  une  fois  avec  succès,  mais  il  serait  imprudent  de  con- 
clure après  cette  unique  tentative. 

Lstryngeclomie  totale,  —  C'est  par  saite  d'un  malentendu  que 
l'on  m'a  dépeint  comme  radicalement  opposé  à  la  laryngectomie 
totale.  Je  n'ai  jamais  refusé  d'admettre  que  c'était  la  seule  opéra- 
tion possible  pour  les  cancers  extrinsèques,  les  cancers  intrin- 
sèques très  étendus.  Mais  si  grands  que  soient  les  perfectionne- 
ments apportés  par  des  chirurgiens  tels  que  le  P'^  Gluck,  c'est 
une  opération  telle,  qu'il  est  à  souhaiter  qu'un  diagnostic  précoce 
la  rendra  de  plus  en  plus  rarement  nécessaire  dans  l'avenir. 

Pharyngotomie  9ou9-hyoîdienne, —  Indiquée  pour  les  néoplasmes 
de  l'épi  glotte  et  du  repli  glosso-épiglottique. 

Trachéotomie  palliative,  —  Notre  dernière  ressource  quand  le 
patient  qui  n*est  plus  justiciable  que  de  la  laryngectomie  totale,  la 
refuse  ou  que  cette  intervention  elle-même  est  impraticable. 

Sir  F.  Semon  a  terminé  cet  important  rapport  en  discutant  la 
valeur  du  diagnostic  histologique  dans  le  cancer  du  larynx  ;  nous 
ne  pouvons  donner  cette  discussion  et  une  observation  intéres- 
sante publiée  à  l'appui,  mais  seulement  les  conclusions  qui  sont 
les  suivantes.  11  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  histologique  est  im- 
possible faute  de  pouvoir  enlever  un  fragment  approprié,  d'autres 
ouilestincertain.il  en  est  d'autres  enfin  où  l'aspect  clinique, 
l'évolution  sont  inconciliables  avec  le  diagnostic  formulé  par  l'his- 
lologie.  (i  Dans  ces  conditions,  je  considère  que,  si  le  microscope 
•  eut  Atre  d'une-  indiscutable  utilité  pour  dérider  en  présence  d'un 
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diagnoslic  clinique  douteux,  sou  rôle  est  celui  d'un  auxiliaire  mais 
nou  d'un  arbitre  infaillible  ;  le  clinicien  doil  avoir  le  courage  desoo 
opinion,  et  dans  les  cas  suspects  même  si  le  microscope  a  donné 
des  renseignements  incertains  quant  à  l'existence  d'un  néoplasme, 
il  faut  faire  une  thyrotomie  exploratrice.  »  Même  après  thjrolo- 
mie,  on  peut  hésiter  quant  à  la  nature  maligne  du  néoplasme,  il 
faut  alors  se  comporter  comme  si  on  se  trouvait  en  présence  d'une 
tumeur  sûrement  maligne. 

Prof.  Th.  Gluck,  de  Berlin,  co-rapporteur,  Chirurgie  du  cancer  da 

larynx. 

Thyrotomie,  —  Description  d'une  opération  applicable  au  pa- 
pillome,  à  certains  cas  de  syphilis  et  de  cancer  liaiilé  des  cordes 
vocales. 

Les  étapes  sont  les  suivantes  : 

i^  Trachéotomie  basse  ;  2^  Incision  sur  la  ligne  médiane  de  la 
peau  et  de  l'aponévrose,  les  muscles  stem o- hyoïdiens  et  slemo- 
Ihyroïdiens  sont  écartés,  le  larynx  est  découvert  ;  3"  le  cartilajie 
thyroïde  et  la  membrane  thyro-hyoîdienne  sont  sectionnés  sur  la 
ligne  médiane,  les  deux  valves  de  la  plaie  écartées  avec  des 
griffes.  On  fait  des  attouchements  sur  la  muqueuse  laryngée  avec 
une  solution  à  5  ^/q  de  cocaïne  et  d'antipyrine,  et  le  néoplasme  est 
enlevé  au  bistouri,  aux  ciseaux,  ou  au  thermocautère;  des  tam- 
pons de  gaze  iodoformée  sont  mis  en  place  dans  le  larynx  et  fixés 
par  quelques  points  de  suture  passés  à  travers  le  cartilage.  Du 
quatrième  au  sixième  jour,  les  tampons  sont  enlevés  sous  anes- 
thésie.  Le  champ  opératoire  est  inspecté,  s'il  est  des  points  suspects 
ils  sont  touchés  au  galvano-cautère;  enfln  la  plaie  est  suturée. 

Vers  le  dixième  jour  les  sutures  sont  enlevées,  ainsi  que  la 
canule  trachéale.  A  la  troisième  semaine,  la  guérison  est  com- 
plète et  le  patient  autorisé  à  parler.  Je  ne  puis  que  confirmer  les 
admirables  résultats  de  Sir  F.  Semou.  J'ai  des  malades  opérés  il 
y  a  maintenant  quatorze  ans  ;  ils  peuvent  parelr  d'une  façon 
normale. 

IJémilaryngeclomie.  —  Trachéotomie  aussi  basse  que  possible  ; 
mise  en  place  d'une  canule  de  Hahn,  pour  prévenir  l'écoulement 
de  sang  dans  les  voies  aériennes.  Incision  médiane  depuis  l'hyoïde 
jusqu'au  bord  inférieur  du  cricoïde.  De  chaque  extrémité  de  celt 
incision  part  sur  le  côté  malade  une  incision  perpendiculaire, 
longue  de  4  centimètres.  Le  lambeau  de  peau  ainsi  dessiné  es! 
rabattu  en  dehors.  Les  parties  molles  qui  recouvrent  la  moitié 
malade  du  larynx  sont  de  mêmes  détachées  et  réclinées  en  dehors. 


docnhis  SAVANTES  281) 

Alors,  je  fends  le  larynx  de  bas  en  haut  sur  la  ligne  médiane, 
sectionne  la  membrane  ihyro-hoïdienne  le  long  du  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde,  libère  de  même  le  bord  inférieur  du  cri- 
coîde,  et  en  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  je  sectionne  le  chaton 
cricoîdien.  De  celte  manière,  la  moitié  malade  du  larynx  se  trouve 
détachée.  Le  vide  ainsi  produit  est» comblé  par  le  lambeau  de 
peau,  en  sorte  que  les  bords  de  ce  lambeau  soient  suturés  en  haut 
à  la  muqueuse  du  sinus  pyriforme,  ea  bas  à  la  trachée,  et  dans 
l'intervalle  au  chatou  cricoîdien.  Un  gros  tampon  de  gaze  iodo- 
formée  est  introduit  dans  la  cavité  du  larynx.  11  doit  appuyer 
fortement  sur  le  lambeau,  de  façon  h  empêcher  l'introduction  de 
parcelles  alimentaires  dans  tes  voies  aériennes.  Pour  terminer  la 
canule  de  Hahn  est  remplacée  par  une  canule  ordinaire. 

Laryngeclomie  totale.  —  Pas  de  trachéotomie  préliminaire.  Inci- 
sion sur  la  ligne  médiane  depuis  Thyoîde  jusqu'au  bord  inférieur 
de  cricoïde.  Le  larynx  est  dénudé  en  avant  et   sur  les  côtés,  les 
insertions  musculaires  étant  sectionnées  juste  à  leur  attache  sur 
le  larynx.  En  bas  et  sur  les  côtés,  la  glande  thyroïde  est  détachée 
d'avec  le  larynx.  L'artère  laryngée  supérieure  est  liée  de  chaque 
côté  à  son  entrée  dans  le  larynx.  A  ce  moment,  le  corps  du  patient 
est  placé  sur  la    table  de   manière  à  ce  que  sa  télé  penche  on 
arrière  du  bord  de  la  table,  j'incise  la  membrane  thyro-hyoïdienno 
et  par  l'incision  j'introduis  un  tampon  de  gaze  iodoformée  dans  le 
pharynx  pour  empêcher  la  pénétration  de  la  salive  dans  le  champ 
opératoire  ;  l'orifice  supérieur  du  larynx  est  attiré  en  avant,  dans 
la  plaie  ;  je  dissèque  l'œsophage    d'avec   la    partie  postérieure  du 
larynx,  jusqu'à  ce  que  le  larynx  entier  soit  dénudé  jusqu'au  bord 
inférieur  du  cricoïde  et  puisse  être  attiré  en  dehors  à  travers  la 
plaie.  Pour  terminer,  je  fais  une  nouvelle  incision   transversale, 
plus  bas  que  la  plaie,  au  niveau  du  creux  sus-sternal,  profonde, 
longue  de  4  à  o  centimètres.  Le  lambeau  limité  en  bas  par  cette 
nouvelle  incision  est  mobilisé,  attiré  en  haut  dans  la  plaie  opératoire, 
formant  entre  les  deux  une  sorte    de  pont  cutané  large  de  4  a 
'.\  centimètres.  Je  passe  alors  deux  forts  lîls  à   travers  la  trachée, 
sectionne  le  larynx  au  dessus  des  fils,  et  attire  en  avant  le  moignon 
Iruchéal,  par  les  fils,  en  dessous  du  pont  cutané.  L'oridce  trachéal 
se  trouve  ainsi  situé  dans  la  plaie  transversale  inférieure,  la  der- 
nière tracée  comme  dans  une  boutonnière  ;  et  il  y  est  définitive- 
ment fixé  en  suturant  bords  à  bords,  plaie  trachéale  et    plaie 
rulanée.  La  paroi  pharyngi'eest  fermée  par  un  ou  plusieurs  rangs 
(i«;  suture  ;  tous  les   diverticiiles   de  la   cavité  buccale   sont  tam- 
ponnés avec  de  la  gaze  iodoformée,  el  les  léguments  suturés  par 
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Ucssus les  taiiipoits.  l'out' nourrir  le  palieut  un  iiili'Oiiuii  un  tube 
de  uaoulchouc  à  travers  le  nei  dans  l'œsophage. 

Extirp&tion  du  lanjnx  et  du  pharynx.  —  Déeoavetle  du  lnr}'ni 
comme  plus  haut;  tèle  hors  de  la  table;  section  dt:  la  membrane 
IhjTohyoïdJeaiie  ;  allra>'l  ion  du  larj'iix  en  avant,  dans  la  plaie  opé- 
ratoire ;  la  face  interne  du  iiliarvni  usL  alors  bleu  visible,  on  peu! 
séparer  sans  dirilcultà  les  faces  latérales  et  le  bord  antérieur  du 
pharynx  au-dessus  de  la  luraeur.  J'attaque  ensiuite  les  parties  molks 
situées  entre  pliaryni  et  lesopbage  d'une  part,  colonne  vertébrali: 
d'autre  part,  poursuivant  ma  dissection  Jusqu'àla  lioiile  inrérieure 
de  la  tumeur.  Je  sectionne  l'o-sophage  aussi  li>ia  que  possible  au- 
dessous  de  la  tumeur,  détadianl  l'u-splia^'c  de  ta  iracliée  sur  unp 
courte  étendue.  Le  larynx  est  ensuite  séparé  de  la  trachée  comuip 
dans  la  laryngotomie,  le  moignon  trachéal  Ijxé  dans  sa  bouton- 
nière cutanée,  cotuinc  plus  haut. 

I.a  plaie  est  rermée  du  cûlé  de  la  bouche  en  suturant  les  parois 
pharyngées,  ou  si  le  pharynx  a  été  sectionné  1res  haut  en  tam- 
ponnant à  la  gaze  iodoCormée.  Un  tube  de  caoutchouc  est  placé 
dans  l'œsophage  ;  la  cavité  buccale  (amponaée,  la  peau  sulnrée. 
par-dessus  le  tout. 

Hxltrpation  de*  gangiion*.  ^  â'il  faut  pratiquer  celle  extirj-» 
liofl,  le  procédé  opératoire  variera  si^lun  que  les  ganjiliaua  a^-ani 
;idhêrenls  ou  non  au  larynx.  Les  gan^'lions  non  adhérents  lîoiit 
extirpés  par  une  ini;isJon  tracée  le  luug  du  bord  antérieur  du 
sterno-cleido-mastoidien  ;  les  adhérents  sont  enlevés  avec  l'organe 
lui-même. 

Si  l'on  est  en  présence  de  tumeurs  ganglionnaires  liés  volumi- 
neuses, et  si  l'on  doit  enlever  avec  elle?  niusck'S  ou  vaisseaux,  i>ii 
devra  ajouter  à  l'incision  verticale  des  incisions  transversales.  Je 
m'eiïorce  de  proléger  les  voisseaui  ou  leurs  bouts  ligaturés  en  le< 
recouvrant  avec  des  lambeaux  cutanés  et  en  suturant  painlesssu». 
De  cette  manière  la  région  du  parjuol  vasculaïre  se  trouve  isolée 
de  la  grande  plaie  opératoire  et  est  protégée  contie  l'éventualité 
d'une  héinorrhagie  secondaire  (i). 


Cj  On  trouva  dans  H^iiU/i  iii^dien!Joi>ri,.3t  ocl  1903  de  nombreu«« 
gravures  explicatives. 
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SOCIETE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 

Séance  du  25  février  4908  (*). 

Président  :  Urbantschitsch 

Secrétaire  :  Frby 

Alt  rapporte  l'observalion  d'une  embolie  d*air  dans  le  einuB  la- 
téral. —  Chez  un  opéré,  luberculeux  très  cachectique,  on  procède 
au  deuxième  changement  de  pansement  après  la  cure  radicale 
quand  le  panseur  entend  brusquement  un  bruit  de  glou-glou  qui 
se  répèle  à  deux  reprises.  Le  malade  se  cyanose,  perd  connais- 
sance, mais  guérit.  Comme  le  sinus  n'a  pas  été  ouvert  pendant 
Topéralion,  il  est  à  présumer  que  la  paroi  sinusale  a  été  ulcérée 
après  l'opération.  L'embolie  a  été  favorisée  par  la  position  assise 
et  relut  cachectique  du  malade. 

NeuMANN  parle  du  traitement  ooneervatenr  de  rotiie  moyenne 
sappnrée  chronique.  -*-  Il  conseille  l'emploi  de  Teau  oxygénée  et 
du  permanganate  à  faible  dose. 

Discussion. 

Max  conseille  de  se  servir  de  la  solution  très  étendue  d'eau  oxy- 
génée, 1  %  chez  les  enfants,  3  %  ^^^^^  ^®s  adultes.  Avec  des  doses 
plus  concentrées  on  provoque  des  cautérisations,  de  l'escharifica 
tion,  de  la  douleur. 

Frky  parle  sur  la  glycosurie  qui  accompagne  les  otites.  —  Celte 
glycosurie  est  probablement  un  symptôme  cérébral  local,  sans 
que  toutefois  la  localisation  soit  netlement  démontrée.  Mais  la 
glycosurie  se  montre  surtout  accompagnant  des  symptunies  dé- 
pendant d*une  lésion  du  noyau  du  pneumogaslrique  ;  on  la  ren- 
contre dans  les  suppurations  de  la  fosse  cérébrale  postérieure, 
tandis  qu'elle  manque  dans  les  autres  suppurations  de  la  pyra- 
mide. (Sera  publié). 

C"»  Compte  rendu  par  Lnutnianu,  d'après  Monatsschrift  f.  Ohrenheil- 
kunde,  n»  49,  1903. 
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Séance  du  23  mars  4903. 

Président  :  Urbantschitsch 

Secrétaire  :  Frky 

ÂLKXANDER  présente  un  cas  de  pyémie  otogène  guérie  par  l'on- 
vertore  da  sinua.  —  li  s*agissail  d'une  otite  suppurée  droite  datant 
de  Tenfance  du  malade,  homme  âgé  de  40  ans.  Avant  de  pro- 
céder à  Topération  radicale  on  fait  la  ligature  de  la  veine  jugu- 
laire interne  et  de  la  veine  faciale  antérieure.  Cure  radicale 
classique,  enlèvement  d*un  grand  cholestéatome.  Ouverture  da 
sinus  en  haut  jusqu*au  genou,  en  bas  jusqu'au  golfe  de  la  veine 
jugulaire.  On  trouve  le  sinus  complètement  thrombose.  Le  ma- 
lade continue  à  avoir  des  frissons,  de  la  fièvre,  un  mauvais  état 
général.  Cinq  jours  après,  nouvelle  opération.  On  ouvre  le  sious 
jusqu'à  deux  millimètres  de  la  ligne  médiane.  Ensuite  oo  retire 
le  bout  supérieur  de  la  veine  jugulaire  sectionnée,  on  l'ouvre  eloo 
lise  le  bout  dans  la  plaie  cutanée.  Par  ce  canal  se  vide  immédia- 
tement une  sécrétion  de  couleur  sale  et  dans  la  suite  du  pus.  De 
même  par  le  golfe  rouvert  il  s'établit  un  écoulement  paruieot. 
Kn  trois  jours  le  malade  guérit  de  la  pyémie,  en  huit  jours  la 
veine  jugulaire  est  enclavée  et  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  on 
ferme  les  différentes  plaies  cutanées.  Le  malade  reste  guéri,  la 
fonction  auditive  est  relativement  bonne. 

Hammerschlag.  —  Goatribution  &  l'étude  de  la  aurdî-matité  des 
dégénérés.  —  Hammerschlag  propose  qu'on  sépare  dans  la  surdi- 
mutilé  congénitale  un  groupe  où  la  surdi-mutité  est  héréditaire  el 
multiple,  c'est-à-dire  qu'elle  se  montre  chez  plusieurs  eofanls 
dans  la  même  famille  (des  consanguins  pour  la  plupart).  Us 
sourds-muets  de  cette  catégorie  réagissent  avec  vertiges  et  mouve- 
ments des  yeux,  de  la  tête  el  du  corps  au  le  courant  galvanique 
très  faible.  Parfois,  chez  ces  malades,  on  rencontre  de  l'albinisnîe, 
ou  de  la  réliuite  pigmentaire. 

Discussion. 

Alexandre  nie  le  bien  fondé  de  la  classification  proposée  j^  r 
Hammerschlag  el  s'élève  surtoul  contre  l'introduction  de  Texpre  • 
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siou  dégénérescence  en  otoloitie.  L'action  du  courant  galvanique 
dépend  de.  la  résistance  que  le  corps  oppose  simplement  el  n'a 
aucun  rapport  avec  le  genre  de  surdi-mulilé.  Il  n^adniet  pas  non 
plus  la  relation  entre  la  surdi-mutité,  el,  en  général,  le  manque 
de  développement  des  organes  des  sens  avec  Talbinisme  et  la  réti- 
ni(e  pigmentaire.  Le  pigment  labyrintbique  n*a  aucun  rapport 
avec  cette  question  et  dépend  de  Tespèce  d*animal. 

Haiihbrschlag  n'accepte  pas  Tobjection  d'Alexandre  et  croit 
que  ie  terme  de  dégénérescence  est  justifié.  En  le  maintenant  on 
évitera  surtout  de  confondre  le  terme  »  héréditaire  »  avec  celui  de 
«  congénital  ».  


Séance  du  25  mai  4903, 

Président:  Urbantschitsch 

Secrétaire  :  Frey 

Haumirsculag  présente  un  enfant  qui,  à  la  suite  d'une  maladie 
infectieuse,  a  perdu  la  faculté  de  parler.  Mais  Tonfant  entend  bien 
et  répète  ce  qu'on  lui  dit. 

Discussion. 

BiNG  demande  si  la  conductibilité  osseuse  est  intacte. 

Hahmkrsculag  croit  pouvoir  l'affirmer. 

Alexandre  est  d'avis  qu'il  s'agit  d'une  lésion  cérébrale,  proba* 
blemenl  une  méningite  localisée  dans  la  région  du  lobe  temporal. 

Alexandre  présente  le  cas  suivant  :  Enfant  de  2  ans.  Otiie  sup- 
purée  droite  chronique.  Otite  interne  suppurée.  Paralysie  du 
facial.  Cure  radicale  avec  cureltage  du  labyrinthe.  Guérison. 

Urbantschitsch.  Au  cours  de  différentes  affections  de  l'oreille, 
surtout  de  l'oreille  moyenne,  les  malades  sont  parfois  atteints 
de  parésie,  voir  même  de  paralysie  de  Tune  ou  l'autre  extré 
mité.  Ces  parésies  durent  parfois  assez  longtemps  sans  varier 
d'intensité.  La  relation  de  ces  parésies  avec  Talfection  auricu- 
laire est  démontrée  par  la  guérison  de  la  parésie  par  un  traite- 
ment otologique. 

Mais  non  seulement  les  extrémités,  la  musculature  qui  préside 
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ù  la  parole  peut  être  affectée  p-'ir  une  otopathie.  De  la  fatigue  pour 
parler  (à  comparer  à  la  paralysie  myasthénique  des  oculistes) 
jusqu^à  rimpossibilité  de  prononcer  certaines  lettres  (s,  sp]  et 
syllabes  il  y  a  toutes  les  nuances.  Ici  également  les  relations 
entre  les  troubles  du  langage  el  l'otopalhie  sont  démontrées  par 
reffel  heureux  du  traitement  de  cette  dernière. 

Le  plus  intéressant  est  la  combinaison  de  ta  parésie  des  extré- 
mités et  leâ  troubles  du  langage.  Il  suffit  que  leur  apparition  se 
fasse  un  peu  brusquement  pendant  l'évolution  d'une  otite  moyenne 
pour  que  le  diagnostic  soit  dérouté. 

D'autres  troubles  peuvent  encore  être  considérés  comme  troubles 
rétlexes  d'une  otopathie,  surtout  des  troubles  du  sens  tactile  el  de 
la  température  ;  des  yeux  (asthénopie).  Urbantschistch  se  propose 
de  compléter  ces  éludes. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE  DE  NEW^YORK 

SKCTION    DE   LAUVNGOLOGIE   KT   RH«N0L0GIK 

25  mars  4903  C). 

ItoBRRT  G.  Myles.  —  Hypertrophie  osseuBe  du  maxillaire  droit 
supérieur.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  iù  ans,  porteur  depuis  seize 
mois  environ  d'une  tumeur  du  maxillaire  droit.  Les  parois  dn 
sinus  sont  très  dures  et  inattaquables  au  foret. 

Lederman.  —  Opération  de  grenouillette.  Hémorrhagie  veineuse. 
—  Jeune  sujet  qui,  cinq  jours  auparavant,  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme, aurait  vu  apparaître  une  tumeur  sublinguale.  Pensant  à  une 
prenouilielte,  l'auteur  fait  une  petite  incision  de  laquelle  il  ne  sort 
que  du  sang.  La  tumeur  a  graduellement  diminué  de  volume. 
L'auteur  se  demande  s'il  s'agit  d'une  simple  varice  ou  d'une  gre- 
nouillette. 

* 

James  E.  Newcomb.  —  Infiltration  laryngée.  —  Femme  de  56  a-" 
sans  antécédents  syphilitiques,  mais  ayant  actuellement  une  inl 
Iralion  de  la  bande  venlriculaire  droite.  Il  ne  sait  s'il  s'agit  d'u 
infillralion  syphilitique  ou  épithéliomateuse. 

(M  Compte  rendu  par  H.  Caboche,  d'après  The  Laryngoscope^  mai  .^ 
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Simpson  croit  à  une  tumeur  maligne. 
F.  J.  QuiNLAN  à  un  papillomo. 

Thomas  J.  Uarris.  —  Lupus  primitif  du  larynx.  —  Femme  de 
73  ans  qu'il  a  vu  il  y  a  trois  semaines  seulement  et  qui  l'a  con- 
sulté pour  des  douleurs  à  siège  laryngé.  L'atîection  remonterait  à 
trois  ans.  La  presque  totalité  de  l'épigloite  a  disparu.  Il  nV  a  pas 
de  bacilles  dans  rexpecloration,  quoique  le  poumon  présente  des 
signes  manifestes  de  tuberculose.  L'auteur  porte  le  diagnostic  de 
lupus  du  larynx. 

Simpson  est  aussi  de  cet  avis. 

Ledkrman  croit  plutôt  à  une  tuberculose  de  forme  lorpide. 

JoNATUAN  Wrigut  a  VU  la  malade  il  y  a  trois  ou  quatre  aris.  Â 
cette  époque,  il  n*y  avait  pas  de  lésions  pulmonaires.  Les  deux 
tiers  de  Tépiglolte  existaient  encore  à  ce  moment  et  un  fragment 
examiné  ne  montra  pas  de  cellules  géantes  ni  de  zones  de  nécrose 
de  coagulation  ;  il  étiqueta  le  cas  lupus  laryngé.  D'ailleurs,  lupus 
et  tuberculose  sont  histologiquement  i(lenti(|ues  et  cliniquement 
présentent  peu  de  différence  :  50  7o  des  ras  de  lupus  (de  n'importe 
quelle  région  du  corps)  guérissent,  et  le  reste  se  terminent  par  tu- 
berculose générale. 

Otto  E.  Prbllwitz.  —  Malformation  congénitale  des  aryténoïdes. 

—  Un  cas  de  procidence  des  aryténoïdes. 

CoRWiN.  —  Tnmear  de  la  face  antérieure  de  la  trachée.  —  Pré- 
sentation pour  diagnostic  d'une  jeune  femme  atteinte  d'une  tu- 
meur de  la  région  tbyroîdienne  droite,  ayant  débuté  dans  la  région 
claviculaire. 

Thomas  J.  Harris.  —  Rétrécissemeiit  syphilitique  du  pharynx. 

—  Présentation  d'une  jeune  femme  qu'il  a  déjà  présentée  à  la 
section,  il  y  a  un  an  environ,  pour  obstruction  du  pharynx  d'origine 
syphilitique  héréditaire.  Après  essai  du  traitement  antis}phili- 
tiquc,  la  dyspnée  devint  tellement  intense  que  l'opération  fut  de- 
mandée. Curtis  fit  alors  une  pharyngotomie  latérale  après  Uuichéo- 
tomie  préalable  ;  on  trouva  bien  la  sténose  dans  le  pharynx  et  non 
dans  le  larynx  et  on  en  fit  l'excision  ;  puis  un  large  lam])eau  i!e 
peau  fut  tiré  du  cou  dans  la  plaie  pharyngée  et  suturée  au  voisi- 
nage des  piliers. 

L.  A.  CoFFiN  remarque  avec  admiration  que  le  lambeau  cutané 
a  pris  la  caractéristique  de  la  membrane  muqueuse. 


n 


292  SOGlérés  SAVANTES 

L.  A.  GoFFi.N.  —  Fantôme  pour  les  exercices  de  diagnoslic  et  de 
traitement  des  maladies  des  voies  aériennes  supérieures. 

Jonathan  Wright.  —  Polype  saignant  rapidement  récidivant  de 
la  cloison  nasale  pendant  la  grossesse.  —  L'auteur  a  déjà  vu  8  cas 
analogues  à  celui  qu'il  relate.  Il  observe  ce  dernier  depuis  plu- 
sieurs années.  Au  cours  du  septième  mois  d'une  grossesse,  il  i-e- 
parut,  fui  enlevé  deux  fois  et  deux  fois  récidiva.  L'examen  mi- 
croscopique montra  que  la  tumeur  était  recouverte  à  la  périphérie 
de  cellules  épithéliales  plates^dégénérées  et  était  formée  au  centre 
d'un  tissu  qui  semble  être  une  dégénérescence  hyaline  du  tissu 
conjonctif  avec  forte  inflltration  de  cellules  rondes.  —  Cliuiqoe- 
meiit  et  anatomiquement  on  pourrait  avoir  des  doutes  sur  la  no- 
tice bénigne  ou  maligne  de  la  tumeur. 

Jonathan  Whight.  — -  Hypertrophie  papillo-adénomateuse  de  la 
mnqaeose  dn  septnm.  —  Présentation  de  pièces. 

Jonathan  Wbight.  —  Un  kyste  dans  le  tissn  lympholde  du  pha- 
rynx. —  On  rencontre  quelquefois  cette  variété  de  kyste  produite 
par  une  dilatation  des  espaces  lymphatiques.  Il  ne  faut  pas  les 
confondre  avec  les  abcès  de  ces  mêmes  espaces,  ni  avec  les  kystes 
par  rétention  dans  les  lacunes  amygdaliennes.  Des  projections  de 
différentes  préparations  accompagnent  la  communication. 


ACADÉMIE  D'OPHTALMOLOGIE  ET  D'OTO- 

LARYNGOLOGIE 

HUITIÈME  SESSION  ANNUELLE 

IndianopolÎB,  avril  4903  (i). 

HoDiaT  LévY.  —  Affections  de  l'oreille  moyenne  dans  la  tuber- 
culose. (Analysé  dans  les  Annales), 

Discussion, 

J.  A.  Stneey.  —  11  est  toujours  très  difflcile  en  effet  de  trouve! 
le  bacille  tuberculeux  dans  les  écoulements  qu'on  a  des  raisons  d( 

{^)  Compte  rendu  par  H.  Caboche,  d'après  The  Larynffoscope /}mn^W 


soGiéris  SAVANTES  293 

suspecter.  Dans  un  cas  sur  U  qu'il  soupçonnait  d'èlre  liés  au  ba- 
cille, il  a  pu  reconnallre  la  nature  tuberculeuse  et  encore  Texamen 
répété  du  pus  resta  négatif  jusqu'au  moment  où  on  le  trouva  au 
cours  d'une  opération  masloîdienae.  Il  condamne  la  douche  na- 
sale faite  par  le  malade  et  demande  qu'on  lui  indique  des  solu- 
tions capables  de  détruire  le  bacille. 

John  Nylb  (Indianopolis).  —  Croit  aussi  à  la  très  grande  rareté 
de  la  tuberculose  auriculaire  primitive  ;  il  sait  la  difficulté  de 
trouver  le  bacille  dans  un  écoulement  ;  mais  ne  croit  pas  à  la  né- 
cessité de  cette  découverte  pour  faire  le  diagnostic  de  tuberculose. 

£.  L.  Stturly  (Détroit  Mich.),  est  complètement  de  l'avis  de 
Lévy.  La  plupart  des  cas  sont  uneaifection  de  nature  mixte. 

Jos.  Bbgk  (Chicago).  —  Rappelle  les  expériences  qu*il  a  faites  sur 
l'action  bacléricidé  de  la  formaliue  en  solution  à  iO,  15  Vo*  En 
faisant  passer  une  irrigation  de  cette  solution  à  40  ^/^  dans  une 
oreille  infectée  par  le  bacille  tuberculeux,  les  bacilles  disparais- 
saient du  pus  ;  mais  l'oreille  restait  fortement  irritée. 

LÉVT  répond  que  la  douche  dont  il  veut  parler  est  la  douche 
nasale  et  non  la  rétro-nasale  qu'il  considère  comme  trè|i  dange- 
reuse. Quant  aux  solutions  antibacillaires,  les  deux  meilleures 
qu'il  connaisse  sont  la  solution  d'acide  carbolique  et  celle  de  for- 
maline.  Il  n'est  pas  convaincu  qu'elles  soient  très  destructives  au 
titre  par  lui  employé,  mais  il  n'oserait  pas  utiliser  la  solution  de 
formaline  à  40  «/q. 

0.  J.  Stein  M.\D.  (Chicago).  —  Disoussion  sur  le  diagnostic 
différentiel  et  le  traitement  de  l'ostéo  sclérose  de  la  mastoide. 

Discussion» 

Jos.  Bbgk  (Chicago)  dit  qu'il  opérera  prochainement  un  cas 
analogue.  Il  s'agit  d'une  femme  de  45  ans,  opérée  il  y  a  trois  ans 
pour  mastoïdite  avec  écoulement  d'oreille.  L'écoulement  a  cessé 
mais  pas  la  douleur  qui  est  intermittente  mais  dure  parfois  pen- 
dant un  mois  est  horrible.  Il  pense  qu'il  s'agit  d'ostéo-sclérose  de 
la  mastoîde. 

Barnhill  dit  avoir  vu  et  opéré  avec  succès  plusieurs  cas  d'ostéo- 
sclérose  de  la  mastoîde.  Il  hésiterait  cependant  à  opérer  dans  les 
cas  où  les  seuls  symptômes  consisteraient  en  une  douleur  mastoï- 
dienne et  une  ancienne  cicatrice  de  la  membrane  tympanique. 
Dans  tous  ses  cas  il  y  avait  eu  un  long  écoulement  antérieur,  et 
cette  durée  de  l'écoulement  a  pour  lui  une  grande  importance 
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pour  te  diipnfistic  de  rosléo-sclérosr  niaïloïdienne.  D'aHlrei 
causes  IcHes  que  In  pyorrliée  alvéolo-dcnlaire,  les  lésions  bucnlet 
ne  jK-uvciil  proilnire  I»  rtonleur  masloîdientie.  Il  detnaotfe  à  Stein. 
si,  dans  son  opinion,  l'osléo-scWrOBe  se  produit  souvent  longleitips 
aprïs>  là  disparition  de .  l'Écootenient,  H  la  cicalriratioD  de  la 
memlirane. 

'■'W:  X„  lUïTOs  (Lincoln),  croit  avoir  compris  ijne  dans  ropinioa 
de  Siciii,  il  n'est  pas  toujours  nécessaiie  d'ouvrir  l'anlre.  Or,  poar 
lui,  SI  est  indispensable  de  toujours  ouvrir  l'antre  :  dans  un  de  ces 
ras,  avec  une  memtirane  du  tympan  dont  In  perforation  était 
complëlemeul  fermée,  il  trouva  un  anire  rempli  d'une  sécrétion 
muro-purulenle. 

W.  It.  HcHRiv  (Hinneapolis.  Minn.)  rapporte  lliistoire  d'un  cas 
dosiéo-sciérose  mastoïdienne  opéré  par  lui. 

Stkin.  — Ommp  conclusion  répond  qn'i\  est  toujours  extrême- 
ment dirricile  de  porler  le  diagnostic  de  l'osléo  sclérosa  masloi- 
ilicune  ;  on  ne  peut  le  faire  que  par  eicliision.  I.e  symplAme  dou- 
■iciK  est  relui  pour  lefiiiel  le  patient  rient  li-ourer  le  médecin  el 
il  csl  Kénérnlement  le  seul. 

Itépondnnt  n  Dayton,  il  dit  que, dans  In  majorité  des  cas,  il  ou- 
vririit  l'auiro  ;  mais  cela  n'est  pas  toujours  facile  :  dans  un  cas  il 
nlhi  aussi  loin  qu'uji  pouvait  raison ntlilnment  oser  le  faire  sans 
lion  VIT  d'nnlrc,  ni  la  moindre  Irace  de  cellules, 

i;.  !..  pTTini.v  (M.  11.  Délroil,  Micli.|.  -  Remarques  sur  l'étio- 
logic  de  la  rhinite  bypertrophique. 

Discussion. 

{..  \Vi-,,ii.i.i.:n  Hnilianopolis).  —  Sans  ;rnire  remonter  l'alTeclioaà 
des  (-.(inililioiis  survenues  au  cours  de  ré  volulion  de  ta  race  ainsi  que 
In  r.iil  SUiivl)-,  Isuloiir  dit  que  l'airecliiui  déhulc  de  très  bonne 
licurc,  loiijoursdansl'eufaucc.  Il  croit  que  l'atmosphère  surchauDée 
des  n[ipni'lcmerits  a  plus  d'importance  que  le  défaut  de  chaleur, 
et  il  fiiit  un  Iri-s  grand  rôle  aux  poussièi'cs  dans  l'éiiologiedc  l'affec- 
tiiiTL.  l.ii  où  elles  cxisleiil  (daus  l'Inde  ou  ailleurs)  la  rliinilc  byper- 
li'ùpliique  <'Sl  fréquente. 

■  11.  Stoivk  t;.\iiurh  (Cincinnati,  Ohio)  est  frappé  par  i\elle  idée, 
UBUve  pour  lui,  que  la  rhinite  hypertropliique  peu!  être  la  consé- 
quence du  modiliualions  évolulionuelle^. 

IIal  KoMtH  (Kansas  City.  Mo.)  partage  les  vues  de  l'auteur  eu 
tiu  qui  i-ij:Lc>'iJie.  Ie>  causes  de  l'affect'ou  daus  l'eufanM  ;  lièvres 
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éruptives,  diphtérie,  influenza,  etc.  Les  poussières  ont  aussi  une 
influence  non  douteuse.  L'afTection  esl  aussi  fréquente  dans  la 
race  nègre  que  dans  la  race  blanche. 

Albsrt  E.  Bulson  Jr.  (Fort  Wayne,  lnd.)est  d'avis,  comme  l'au- 
teur, que  la  rhinite  hypertrophique  est  largement  imputable  aux 
conditions  de  la  vie  moderne  (appartements  surchauffés,  alcool, 
nourriture  trop  succulente,  vie  sédentaire,  etc.). 

Stturly  répond  qu'il  a  voulu  dire  que  la  race  caucasienne  a»  au 
cours  de  son  évolution  ancestrale^  présenté  des  modiAcations  de  la 
face,  et  notamment  une  étroitesse  relative  des  premières  voies 
respiratoires  qui  est  une  cause  prédisposante  de  rhinite  hypertro- 
phique. Cette  affection  est  bien  moins  fréquente  chez  les  nègres. 

Les  conditions  de  la  vie  moderne  (air  surchauffé,  etc.),  les  infec- 
tions si  connues  dans  l'enfance  (rougeole,  diphtérie,  etc.;  sont  les 
causes  de  l'hypertrophie.  Les  gens  qui  vivent  constamment  à  Tair 
n*ont  pour  ainsi  dire  jamais  de  rhinite  hypertrophique. 
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l.  —  OREILLES 

De  quelques  accidents  consécutifs  au  percement  des  oreilles,  par 
Léon  Pbrrin  (Marseille  médical,  1903,  p.  525). 

A  la  suite  du  percement  du  lobule  des  oreilles,  généralement 
encore  pratiqué  par  les  bijoutiers,  sans  aucune  précaution  antisep- 
tique, se  développent  un  grand  nombre  d'accidents  locaux  ;  le 
médecin  les  doit  connaître,  pour  pouvoir  avertir  les  familles  des 
dangers  de  cette  petite  opération,  pratiquée  dans  de  telles  condi- 
tions. 

Vimpéligo  esl  chose  commune  :  les  lésions,  qui  commencent 
au  niveau  de  la  perforation,  gagnent  de  proche  en  proche  vers  le 
cuir  chevelu,  le  cou,  la  face  ;  des  adénites  cervicales  viennent 
souvent  compliquer  cette  suppuration  cutanée.  Si  la  boucle 
d'oreille  n'est  pas  enlevée  à  temps,  elle  ulcère  le  lobule  et  peut  le 
diviser  en  deux  languettes. 

V eczéma  s'observe  aussi  en  pareil  cas,  surtout  chez  les  enfants 
<Iui  ont  quelque  localisation  céphalique  de  l'eczéma  séborrhéique 
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el  s'étend  au  cou,  aux  joues,  où  il  persisle  avec  une  opiniâtreté 
désespérante. 

Les  chéloîden  ont  été  signalées  :  l'auteur  en  a  observé  un  cas 
qui,  au  bout  d'un  an,  avait  le  volume  d'une  noisette  :  l'éiectrolyse 
bipolaire  a  paru  la  guérir. 

Les  faits  de  gangrène  consécutifs  au  percement  des  oreilles  sont 
heureusement  plus  rares  que  les  chéloïdes.  P.  en  a  vu  un  cas  qoi, 
après  guérison,  laissa  l'enfant  privée  de  ses  deux  lobules  d'oreilles 
et  avec  des  cicatrices  profondes  au  niveau  du  cou. 

L'inoculation  du  lupus  par  la  perforation  a  été  plus  d'une  fois 
observée.  L'inoculation  de  la  syphilis  a  été  plus  rarement  signa- 
lée :  cependant,  les  conditions  usuelles  de  l'opération  la  rendent 
toujours  à. craindre. 

A  quel  âge  doit-on  perforer  le  lobule  des  oreilles  ?  Cette  ques- 
tion est  très  importante  :  dans  la  première  enfance  et  surtout 
dans  les  premierj  mois  de  la  vie,  époque  où  il  est  d'usage  dans 
les  familles  de  faire  percer  les  oreilles,  Timpétigo  se  produit  faci- 
lement, à  la  suite  de  grattages,  d'irritations  locales,  de  trauma- 
lismes  insignifiants,  à  cause  de  la  mollesse  des  tissus,  de  la  déli- 
catesse de  la  peau. 

Chez  les  enfanis  plus  âgés,  le  percement  des  oreilles  est  encore 
conire-indiqué  chez  ceux  qui  sonl  atteints  de  lymphatisme  patho- 
logique, trouble  permanent  de  la  nutrition,  dont  les  principaui 
effets  sont  la  prédisposition  à  la  stase  de  la  lymphe  dans  les  tissus 
et  les  ganglions,  sous  l'influence  de  la  moindre  irritation,  et  la 
conslilulion  d*un  terrain  de  cullure,  particulièrement  favorable  à 
l'infection  bacillaire. 

Chez  ces  enfants,  le  traumatisme  du  lobule  est  le  plus  souvent 
le  point  de  départ  de  dermatosos,  de  lymphangites  tenaces. 

Aussi  le  percement  du  lobule  de  l'oreille  ne  devrait-il  pas  élre 
autorisé  avant  l'âge  de  12  à  15  ans.  En  tout  cas,  cette  opération 
doit  se  passer  dans  le  cabinet  d'un  médecin  et  non  dans  l'arrièrc- 
boutique  d'un  bijoutier.  Heureusement  la  mode,  en  poussant  de 
plus  en  plus  les  jeunes  filles  à  garder  leurs  lobules  vierges,  sup- 
primera ces  accidents  dont  le  bon  sens  el  l'hygiène  n'ont  pu  avoir 
raison  jusqu'ici.  m.  lermoyez. 

Lupus  de  roreille  simulant  l'épithélioma  ohes  le  vieillard,  pa 
P.  VioLLKT  {Bulletin  Société  Anatomique  de  Paris,  janvier  1903 

p.  34). 

Chez  un  homme  de  o4  ans,  une  tumeur  ulcérée  à  base  indurée 
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du  pavillon  de  rorjilte  avail  élé  considérée  comme  épilhélioma 
non  douteux  par  plusieurs  médecins  et  chirurgiens  des  Hôpitaux, 
avait  été  diagnostiquée  cliniquement,  par  M.  Darier,  lupus  de 
Torcille  avec  épilliélioma  secondaire  possible,  f/examen  histolo- 
gique  porta  aux  mêmes  conclusions,  et  l'extirpation  fut  décidée  ; 
le  malade  ne  l'acceptant  pas,  des  compresses  boriquées  appliquées 
en  permanence  ont  amené  la  guérison  spontanée  en  trois  mois. 
Os  lésions  étaient  en  continuité  avec  des  régions  anciennement 
atteintes  de  lupus,  déjà  cicatrisées.  De  nouvelles  fongosités  appa- 
rurent ensuite  au  voisinage  des  secondes  lésions  guéries  par  les 
compresses  et  ces  fongosités  inoculées  au  coba3'e  ont  tué  celui-ci, 
au  bout  de  trois  semaines,  de  tuberculose  généralisée.  Le  dia- 
gnostic de  lupus  élait  donc  affirmé.  En  conclusion,  il  faut  donc 
faire  l'inoculation  au  cobaye  et  l'épreuve  de  la  tuberculine, 
répreuve  histologique  ne  se  faisant  pas  dans  ce  cas  ou  deman- 
dant Tétude  de  tels  fragments  que  cela  équivaut  à  Tablatian  de 
la  tumeur,  opération  inutile.  L'inoculation  au  cobaye  donne  sans 
doute  quelque  retard  à  la  réponse  :  on  peut  T utiliser  à  faire 
répreuve  du  traitement  spécifique,^la  syphilis  pouvant,  comme  la 
tuberculose,  simuler  le  cancer.  wicart. 

Trois  cas  d'atrésie  congéiiitale  du  conduit  auditif  externe,  avec 
miorotie,  par  JurgEiNs,  de  Varsovie  (Presse  oto-lari/ngologique 
belge,  juillet  1003.  p.  380). 

L'auteur  rapporte,  à  titre  documentaire,  trois  observations 
d'atrésie  congénitale  du  conduit  auditif  externe  (deux  unilaté- 
rales, une  bilatérale)  pour  lesquelles  l'acoumétrie  fut  pratiquée 
avec  soin  et  donna  les  résultats  suivants  : 

OBSERVATION  1.  —  A  gauche  (conduit  atrésié  avec  asymétrie  fa- 
ciale), abolition  complète  de  la  perception  aérienne  et  solidienne. 
Côté  droit  (sain),  perception  normale.  Sans  doute  Tarrèt  du  déve- 
loppement portait  sur  tout  l'organe  du  côté  gauche. 

OBSERVATION  u.  —  Malformaliou  de  l'oreille  droite.  Weber  lalé 
ralisé  à  gauche  ;  à  droite,  voix   haute   difficilement  comprise  ; 
aucune  perception  au-dessous  du  diapason  h,  ni  au-dessous  de  F^ 
pour  le  siffiet  de  Galton. 

Dans  ces  2  cas,  l'éclairage  des  sinus  maxillaires  a  donné  de 
l'obscurité. 

OBSERVATION  Hi.  —  Knfaut  sans  pavillons  auriculaires,  atrésie 
complète  des  conduits.  La  perception  aérienne  et  solidienne 
semble  exister,  car  l'enfant  l'indique  par  ses  mouvements  au  bruit 
du  diapason.  wicart. 
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Séméiologie  de  l'otalgie,  par  James  Galbraitu-Gonnal  {Glascow 
med.journ  ,  mars  1903,  p.  162). 

Les  affections  chroniques  de  la  caisse  et  du  labyrinthe  ne  s'ac- 
compagnent pas  de  douleurs  d*oreille,  à  moins  que  ne  survienne 
pendant  leur  évolution  une  poussée  d'otite  moyenne  aiguë.  Lolal- 
gie  peut  être  due  :  1®  à  une  cause  résidant  dans  l'oreille  elle-même 
ou  dans  les  parties  qui  TavoisiDent  :  la  douleur,  dans  ces  cas, 
due,  le  plus  souvent,  à  des  causes  inflammatoires,  existe  seule- 
ment  dans  l'oreille  ou  s'étend  vers  le  sommet  du  crâne  ;  2*  à  une 
affection  siégeant  dans  une  région  qui  n'est  pas  en  connexion 
directe  avec  l'oreille  (dents,  amygdales,  larynx). 

Dans  la  première  catégorie,  l'auteur  expose  le  siège  de  la  dou- 
leur et  ses  diiTérents  caractères,  dans  l'otite  moyenne  suppurée  et 
dans  ses  complications  :  mastoïdite,  thrombose  du  sinus,  infections 
cérébrales,  ainsi  que  la  conduite  à  tenir  dans  ces  différents  css. 
Puis  il  passe  en  revue  la  douleur  de  la  furonculose  du  conduit, 
les  sensations  pénibles  qui  accompagnent  parfois  la  présence  du 
bouchon  de  cérumen,  et  enGn  Totalgie  dans  les  cas  de  tumeurs 
malignes  de  l'oreille. 

La  douleur  d*origine  réflexe  n'est  admise  que  si  l'examen  com- 
plet de  l'oreille  fait  rejeter  toute  lésion  de  l'organe.  Il  faut  savoir 
toutefois  qu'il  peut  exister  une  certaine  hyperhémie  de  la  mastoï- 
dite et  du  conduit  auditif,  en  raison  des  drogues  que  le  malade 
a  pu  mettre  dans  son  oreille  pour  calmer  la  douleur  qui  l'obsède. 
Getle  otalgie  réflexe  s'explique  en  raison  de  l'innervation  corn* 
plexe  de  l'oreille  :  branche  au riculo- temporale  de  la  5*  paire  ; 
branche  auriculaire  du  pneu mo- gastrique  ;  plexus  tympanique 
formé  par  le  nerf  de  Jacobson  ;  branche  du  glosso-pharyngien  ; 
branche  du  plexus  carotidien  du  sympathique  ;  anastomoses  avec 
la  5^  paire  par  le  petit  pétreux  et  le  grand  pétreux  superficiels: 
enfin  passage  de  la  corde  du  tympan  qui  va  à  la  partie  antérieure 
de  la  langue.  Toutes  ces  connexions  nerveuses  expliquent  les 
irradiations  douloureuses  dans  l'oreille  dans  les  cas  de  carie  den- 
taire, d'abcès  tonsillaires  ou  péri-tonsillaires,  d'ulcérations  de 
l'amygdale,  d'ulcérations  du  pharynx  et  du  naso-pharynx,  d'affec- 
tions de  la  base  de  la  langue,  de  maladies  de  l'épiglotte  et  du 
larynx.  L'auteur  termine  cette  étude  par  un  court  chapitre  au  sujet 
dé  la  névralgie  mastoïdienne.  a.  raodlt. 
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Verfahren  zum  fmhseitigen  VerachloBs  der  Wnndhôhle  nach  ope- 
rativer  Eroffnimg  des  WarzenfortsaUes.  (Procédé  d*occlusion 
précoce  de  la  plaie  après  la  trépanation  de  Tapophyse  mastoide), 
par  A.  PoLiTZBR  (Wien.  med.  Wochens,,  n*  30,  1903). 
Ce  procédé  tout  noareau  consiste  en  ceci.  Quand  la  cavité  opé- 
ratoire commence  à  bourgeonner  partout»  d*une  façon  normale, 
on  y  verse  de  la  parafÛne  fondue,  et  après  solidification  de  celte 
masse  de  remplissage,  on  suture  les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  tous 
les  cas  où  ce  procédé  a  été  appliqué,  la  guérison  s*est  faite  nor- 
malement sans  réaction  ;  et,  tandis  qu*avec  les  méthodes  usuelles 
de  tamponnement,  la  cicatrisation  demande  des  semaines  ou  par- 
fois des  mois,  les  malades  traités  de  cette   nouvelle  manière  ont 
pu  quitter  Thôpital  peu  de  jours  après  le  parafflnage. 

Politzer  recommande  surtout  son  procédé  dans  les  cas  de  trépa- 
nation des  cellules  corticales,  sans  ouverture  de  l'antre.  Quand,  au 
contraire,  il  y  a  eu  antrotomie,  le  parafflnage  n*est  pas  à  con- 
seiller, car  la  matière  en  fusion  peut  ainsi  pénétrer  dans  la  caisse, 
d*oà  il  devient  très  difficile  de  la  déloger  après  solidification. 

On  pourrait  essayer  de  remplir  de  parafÛne  la  cavité  de  trépa- 
nation immédiatement  après  Tachèvement  de  Tacte  opératoire  ; 
mais  Tcxpérience  nous  enseigne  que  quelques  soins  que  Ton 
prenne  à  faire  cette  opération,  il  est  impossible  d*afflrmerque  tout 
le  tissu  osseux  malade  a  été  enlevé,  et  qu'il  ne  se  fera  pas  une 
suppuration  éliminatoire  dans  la  suif.e.  Aussi  vaut-il  mieux  ne 
mettre  la  paraffine  que  quand  la  cavité  se  montre  partout  tapis- 
sée de  tissu  de  bonnes  granulations. 

A  ce  propos,  Politzer  rappelle  que,  dans  la  majorité  des  raastoï- 
dites  aigués,  le  foyer  suppuré  sous- cortical  est  séparé  de  Fantre 
par  un  tissu  osseux  non  ramolli,  et  que  le  plus  souvent  une  tré- 
panation soigneuse  de  la  mastoîde  qui  enlève  toute  la  zone  d*os- 
téite,  mais  n*ouvre  pas  Tantre,  amène  très  rapidement  la  guéri- 
son.  Ëo  l'espace  de  trois  ans^  56  cas  de  mastoïdite  aiguë  furent 
opérés  à  la  clinique  de  Politzer;  trente-trois  fois  l'antrolomie  ne 
fut  pas  pratiquée,  et  les  résultats  en  furent  pour  la  plupart 
excellents.  La  durée  du  traitement  ne  fut  alors  infiniment  plus 
courte  que  dans  les  23  cas  où  il  fallut  ouvrir  l'antre. 

Politzer  fait  remarquer  que  tandis  que  l'antrotomie  classique 
est  une  opération  très  difficile,  que  peuvent  seuls  aborder  les  spé- 
cialistes, au  contraire,  la  trépanation  sous-corticale  est  une  inter- 
vention simple,  non  dangereuse,  à  la  portée  de  tous  les  méde- 
cins, qui  souvent  sont  appelés  à  la  pratiquer  d'urgence. 

M.  LERHOTEZ: 
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Âusoiiltatioa  de  l'apophyse  mastoide,  par  A.  H.  ândrbws  (Tran- 
sactions of  the  American  Médical  Association^  mai  1903,  Mon- 
ihly  Cy clopedia y  ']mn  1903). 

En  metlant  le  pavillon  du  slélboscope  sur  la  pointe  de  la  mas- 
toïdite el  en  plaçant  un  diapason  en  vibration  à  quelque  distance 
du  stélhoscope,  sur  Papophyse,  on  perçoit  les  ondes  sonores  éma- 
nées du  diapason.  Si  la  densité  de  la  mastoîde  est  modifiée,  les 
ondes  sonores  varient  d^intensité.  Si  la  densilé  osseuse  est  aug- 
mentée, soit  par  ostéite  condensante,  soit  parce  que  les  cellules 
sont  remplies  de  pus  ou  de  fongosités,  les  ondes  sonores  sont 
transmises  avec  force.  Tandis  que  si  l'intérieur  de  la  mastoîde  est 
largement  creusée,  les  ondes  sonores  sont  diminuées.  Par  ce 
moyen  de  comparaison,  on  peut  facilement  se  rendre  compte  si 
une  mastoîde  est  normale  ou  malade.  a.  raoult. 
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Traitement  des  difformités  nasales  par  les  iiyections  sous-catanées 
de  paraffine,  par  Walker  Dowlne  {Glascow  Eastern  med,  So- 
ciety, Glascow  med.Journ.f  mars  1903,  p.  216). 

L'auteur,  avant  de  pratiquer  l'injection,  badigeonne  le  nez,  au 
voisinage  des.  paupières  et  près  des  joues,  avec  du  collodion  ; 
celui-ci,  dit-il,  en  se  conlraclant,  empêche  la  paraffine  de  pénétrer 
au-delà  des  limites  du  nez  (?)  Il  emploie  de  la  paraffine  à  il**; 
l'aiguille  est  entourée  d'une  spirale  de  platine  cbautlée  par  le 
courant  électrique  et  entourée  elle-même  de  gaze  humide. 

A.   RAOULT.      . 

De  l'emploi  de  la  paraffine  dans  les  difformités  nasales,  par 
P.  J.  Farrbll  [Transactions  of  the  American  med,  association, 
Monthly  Cyc/opec/ia,  juin  1903,  p.  220). 

L'auteur  a  traité  une  centaine  de  cas  de  déformations  nasales 
au  moyen  des  injections  sous-cutanées  de  paraffine.  Les  ensellures 
sont  largement  modifiées  par  ce  traitement,  et  les  malades  en 
retirent  un  grand  bénéfice,  car  ils  peuvent  respirer  plus  facile- 
ment dans  la  suite.  Farrell  emploie  Ja  paraffine  dont  le  degré  de 
fusion  est  entre  43^  et  49<^.  11  pratique  l'anesthésie  locale  avant 
de  faire  l'injection.  a.  raoult. 
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Diphtérie  nasale,  par  W.  ScHSPPBtiRELL  (Transaction  of  the  Ame- 
rican Association^  mai  1903,  Monlhly  Cyclopedia,  juin  1903). 

La  diphtérie  primitive  du  nez  est  considérée  par  Tau  leur 
comme  une  affection  difîérente  de  la  diphtérie  nasale  qui  com- 
plique la  dyphtérie  pharyngienne.  L'auteur  dit  qu'elle  diffère 
surtout,  au  point  de  vue  bactériologique,  de  la  rhinite  membra- 
neuse ou  croupale  ;  mais  que,  par  un  examen  plus  attentif,  on 
trQuve  qu'il  y  a,  entre  les  deux,  le  même  rapport  qu'entre  le 
croup  membraneux  et  Ja  laryngite  diphtérique.  Il  étudie  i*as- 
pccl  de  la  fausse  membrane  intranasale,  puis  recommande  pour 
le  traitement  l'emploi  do  sérum  anti-diphtérique  afln  d'abréger 
la  durée  de  l'afTection.  a.  raoult. 


Les  rapports  entre   l'osène  et  la  tnberculose  pnlmonaire,  par 
Alexander  [Archiv,  f,  Laryngologie^  Bd.  xiv,  Heft.  I,  1903). 

L'ozène  dépend-il  de  la  tuberculose  ou,  au  contraire,  prédis- 
pose-t-il  à  cette  maladie.  L'ozène  et  la  tuberculose  étant  deux 
maladies  très  répandues,  il  était  intéressant  de  rechercher  leur 
rapport.  Mais  avant  de  s'adresser  à  sa  question,  Alexandcr  établit 
ce  qu'il  entend  par  ozène  et,  à  celte  occasion,  rappelle,  pour  les 
réfuter,  les  deux  grandes  théories  qui  avaient  quelque  cours 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  à  savoir  que  l'ozène  est  une 
complication  d'une  suppuration  sinusale  quelconque,  et  l'autre 
théorie  d'après  laquelle  l'ozène  serait  une  maladie  parasitaire.  De 
la  nature  de  l'ozène  vraie,  nous  ne  savons  rien  :  c'est  une  maladie 
8ui  generis  cliniquement  bien  déflnie.  C'est  donc  de  cet  ozène 
que  A.  s'occupera  seulement.  H  faut  préciser  ce  point,  pour  éviter 
les  confusions,  d'autant  que  l'existence  de  sinusite  suppurée 
chez  les  tuberculeux  (empyèmes  comme  les  appelle  encore  Alexan- 
der)  est  fréquente  et  connue. 

Pour  répondre  à  sa  première  question,  l'ozène  dépend -il  de 
ta  tuberculose,  Alexunder  a  examiné  200  malades  tuberculeux. 
Sur  111  tuberculeux  du  sanatorium  Belzig,  pas  un  ne  présentait 
l'aspect  typique  de  l'ozène  et  chez  quatre  pouvait-on  supposer 
seulement  l'existence  de  celte  maladie.  Sur  89  autres  tuberculeux, 
provenant  de  la  clinique  do  la  Faculté,  il  ne  s*esl  trouvé  qu'un  seul 
cas  typique  d'ozène.  Si  Ton  range  sous  la  définition  d'ozène  aussi 
les  cas  d'atrophie  de  la  muqueuse  nasale  on  trouve  25  cas  sur  les 
200  sujets  examinés,   donc  une  proportion  de  12  1/2  0/0.  En 
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conséquence,  on  peut  dire  que  Tozènc  vrai  n'est   pas  fréquent 
dans  la  tuberculose. 

L'ozène,  au  contraire,  prédispose-t-il  à  la  tuberculose.  Pour 
répondre  à  cette  question,  A.  a  examiné  l'état  pulmonaire  de 
50  malades  soignés  pour  de  Tozène  à  la  clinique  de  Fraeiikel.  Sur 
ces  50  ozéneux,  22  étaient  sflremenl  des  bacillaires  et  7  étaient 
fortement  suspects  de  bacillose.  Ce  résultat  est  eu  contradictioa 
avec  celui  de  Hamilton  qui,  exerçant  à  Avelaire,  n'aurait  trouvé 
que  6  tuberculeux  sur  170  ozéneux,  mais  les  conditions  climaté- 
riques  peuvent  expliquer  la  différence.  On  peut  donc  sans  exagé- 
rer prétendre  que  Tozène  crée  une  prédisposition  à  la  tuberculose 
el,  sous  ce  rapport,  le  pronostic  de  l'ozène  s*assombrit.  En  consé- 
quence, il  faudra  à  l'avenir  examiner  les  poumons  des  malades 
qui  viennent  consulter  pour  de  l'ozène  et  instituer  la  prophylaxie, 
surtout  chez  les  écoliers  ozéneux.  lautmann. 

Eclairage  da  ainuB,  par  C.  M.  Coblb  (Journ.  of  ihe  American  med, 
Association^  28  février  1903,  Monfhly  Cychpedia,  mars  1903). 

L'auteur  montre  que  les  lampes  généralement  employées  pour 
la  diaphanoscopie,  ont  un  pouvoir  éclairant  insuffisant.  Pendant 
la  période  du  coryza,  les  sinus  perdent  leur  transparence. 

A.   RAOULT. 

A  propos  de  sinusites  maxillaires  aiguës  consécutives  à  des  abeèa 
phlegmoneux  d'origine  dentaire,  par  A.  Grosjkan,  de  Nancy 
(Hevue  hebdomadaire  de  laryngologie,  28  mars  1903,  p.  369). 

Les  chirurgiens  du  xviii*  siècle  et  de  la  première  moitié  du 
SIX*  siècle  méconnaissaient  Tempyème  latent;  mais  ils  avaient 
bien  observé  Tempyème  coexistant  avec  une  suppuration  pré* 
maxillaire  à  la  suite  de  carie  dentaire.  Ils  considéraient  Touver- 
lure  à  la  paroi  antérieure  de  l'empyème  du  sinus,  comme  le  mode 
d*exlérioration  habituelle  <:t  indiquaient  ainsi  la  filière  de  propaga- 
tion :  —  carie  dentaire  et  infection  de  l'alvéole;  infection  du  sinus 
maxillaire  par  propagation  à  travers  le  fond  de  l'alvéole  ;ouverture 
secondaire  de  Tabcès  sinusien  sous  les  téguments  de  la  joue,  à 
travers  la  paroi  antérieure  du  sinus.  L'interprétation  des  faits 
semble  erronée,  d'après  l'auteur,  qui  apporte  trois  faits  à  Pappui 
de  sa  thèse  démontrant  que  l'infection  suit  le  chemin  suivant  : 
Carie  dentaire,  propagation  de  l'infection  sous  le  périoste  pré- 
maxillaire, à  travers  la  paroi  antérieure!  mince  et  souvent  déhis- 
cente  de    l'alvéole  ;  d*où   phlegmon  prémaxillaire  dont  le  pus, 
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direeiement  en  contact  avec  la  paroi  antérieure  du  sinus,  pro- 
voque l'ostéite  de  cette  paroi  et,  finalement^  en  amène  la  perfora- 
lion  :  rempyème  du  sinus,  dernier  terme  de  la  série  d'accidents, 
est  alors  constitué. 

Une  des  observations  semble  démontrer  sur  le  vif  Texactitude 
de  celte  hypothèse  :  un  homme  de  50  ans,  dont  le  système  den- 
taire est  défectueux,  présentait  en  décembre  une  petite  tumeur 
dure,  dans  le  sillon  naso-génien,  avec  œdème  et  rougeur,  qui  appa- 
raissaient et  disparaissaient  par  intervalles.  A  la  fin  de  janvier, 
sans  douleur  dentaire,  apparaît  une  large  tuméfaction  de  la  région 
prémaxillaire,  bombant  sous  les  téguments  et  aussi  dans  le  cul- 
de-sac  gingivo-géuien  :  le  sinus  ne  présentant  rien  d'anormal  ;  on 
diagnostique  :  abcès  phlegmoneux  d'origine  dentaire  développé 
en  avant  du  sinus  maxillaire  droit*  On  incise  avec  soins  consécutifs. 
Tout  disparaît  peu  à  peu,  sauf  un  petit  point  dur  à  la  partie  su- 
périeure de  la  fosse  canine.  En  avril,  ce  point  n*est  pas  disparu, 
les  téguments  rougissent  un  peu  ;  il  est  resté  un  point  d^osléile  à 
la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire.  L^intervenlion  pratiquée 
confirme  le  diagnostic  :  il  y  avait  bien  ostéite  (qui  aurait  plus 
tard  causé  une  sinusite)  consécutive  à  une  infection  d'origine 
dentaire  évoluant  vers  le  sinus  par  sa  paroi  antérieure. 

WICART. 


m.  —  LARYNX 

Sur  le  traitement  des  papillomes  du  larynx  chez  les  enfants  sur- 
tout au  point  de  vue  de  la  laryngotomie,  par  Harmer  (Archiv. 
f.  Laryngologiê  Bd  riv  Heft  l,  1903). 

Le  traitement  de  choix  pour  les  papillomes  du  larynx  chez 
Tadulte,  est  Texerèse  par  voie  endolaryngée.  Cbiari  a  démontré 
que  c'est  aussi  le  meilleur  procédé  chez  les  enfants.  Malgré  cette 
recommandation  on  se  trouvera  en  présence  de  cas  où  ce  procédé 
sera  impraticable  et  on  sera  obligé  d'avoir  recours  à  d'autres 
moyens.  On  a  conseillé  alors  d'avoir  recours  à  l'intubation,  à 
i'autoscopie  avec  ou  sans  narcose,  à  Tinlroduclion  de  tubes  massifs 
munis  de  fenêtres  tranchantes  sur  les  bords  (Lôri)  et  enfin  à  une 
sorte  d'ecouvillonnage  des  papillomes  avec  des  tampons  d'épongé 
(Voltolini).  Les  difficultés  qu'on  rencontre  parfois  dans  la  pratique 
sont  grandes.  Témoin  les  observations  suivantes  : 

L  H.,  âgé  de  5  ans,  est  aphone  el  légèrement  dyspnéique.  La 
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conle  vocale  droite  est  remplie  de  papillomes.  On  essaie  Fexerèse 
endoiaryiigée,  mais  pendant  la  cocaînisalion  (cin<i  badigeonnâmes 
d'une  solution  de  20  Vo)  l'enfant  s'aphyxie  et  on  prépare  tout 
pour  une  trachéotomie  d'urgence  quand  l'enfant  se  rétablit.  Plu- 
sieurs jours  plus  tard  ou  fait  un  nouvel  essai,  on  frotte  énergique- 
ment  avec  un  pinceau  en  crin  dès  dur  (vingt  coups  de  badigeon- 
nafje  d'une  solution,  d^  cocaïne  30  Vo)»  ^^  relire  des  morceaax 
insignifiants  avec  la  pince.  Le  lendemain  la  dyspnée  était  moindre, 
à  l'examen  laryngoscopique  une  grande  partie  de  la  tumeur  avait 
disparue.  11  est  probable  que  par  le  badigeonnage,  la  tumeur  avait 
élé  morcellée  et  ensuite  expectorée  par  Tenfant.  Dans  les  deux 
semaines  suivantes  l'opération  (badigeonnages  fréquents)  a  été 
plusieurs  fois  répétée  et  l'enfant  quitte  la  clinique  guérie. 

Trois  mois  après  l'enfant  revient.  Le  larynx  entier  est  parsemé 
par  des  papillomes,  mais  il  n'y  a  pas  de  dyspnée.  Même  traitement, 
c'est-à-dire  frottement  énergique  avec  solution  faible  de  cocaïne, 
amène  la  guérison  en  trois  semaines  qui  s'est  maintenue  depuis 
9  mois. 

Le  cas  suivant  a  été  traité  d'une  façon  analogue.  L'enfant  Louise, 
âgée  de  5  ans,  est  aphone  depuis  2  ans,  dyspnéique  depuis  6  mois. 
Larvngoscopie  impossible.  La  dyspnée  augmente  et  rend  la  tra- 
chéotomie nécessaire.  L'enfant  quitte  la  clinique  mais  revient  au 
bout  de  9  mois.  La  laryngoscopie  est  difficile,  même  sous  la  nar- 
cose générale,  et  on  enlève  seulement  des  parcelles  de  la  tu- 
meur. Le  lendemain  ou  frotte  énergiquemcnt  avec  le  pinceau  qui 
a  ser\i  pour  l'enfant  dans  l'observation  précédente.  A  la  suite  de 
cet  écouvillonnage  l'enfant  peut  respirer  avec  la  canule  de  trachéo- 
tomie bouchée  ce  qu'elle  ne  pouvait  pas  faire  avant.  Après  un 
nouveau  badigeonnage  le  lendemain,  l'enfant  respire  librement 
par  le  larynx.  On  peut  examiner  le  larynx  et  l'enfant  est  déca- 
nulée  le  lendemain  (Cliiari).  On  voit  que  ce  procédé  modifié  de 
Voltolini  a  réussi  dans  deux  cas  qui  semblaient  désespérés.  Dans 
le  troisième  le  procédé,  un  peu  modiOé,  a  réussi  également.  Le 
voici. 

Anna  K.,  âgée  de  9  ans,  est  opérée  en  1904  d'un  papillome  sis  sous 
la  commissure  vocale  antérieure.  Depuis  on  a  dû  faire  plusieurs 
autres  interventions  pour  des  récidives,  d'autant  plus  difflcilesque 
les  papillomes  s'étendaient  davantage  et  que  l'enfant  devenait  réel 
lement  intraitable.  Le  18  février  1901  pendant  une  nouvelle  cocaî- 
nisalion du  larynx,  l'enfant  s'asphyxie  et  on  est  obligé  de  faire  la 
trachéotomie  d'urgence.  Le  8  mars  on  passe  par  le  larynx  et  la 
canule  trachéale  un  fil  épais  de  soie,  auquel  étaient  attachées  plu- 
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sieurs  petites  éponges  de  la  grosseur  d'une  fève.  On   tire  avec 
quelque  force  un  morceau  d'épongé  par  le  larynx  et  la  canule  et 
on  rétablit  pour  ainsi  dire  immédiatement  la  respiration  normale. 
Sur  les  éponges  on  trouve  des  fragments  de  tumeur.  Après  une 
intervention  endolaryngée  sur  le  restant  des  papillomes  Tenfanl 
est  décanulée  le  21  mars.  L'enfant  reste  relativement  bien  jusque 
au  3  juin  où  la  dyspnée  oblige  à  une  nouvelle  trachéotomie.  L'en, 
funt  est  difficile  k  soigner.  Enfin  en  septembre  on  peut  auloscopier 
la  miette  et  on  enlève   une  grande  partie  des  papillomes.  Dans 
l'année  suivante  on  fait  deux  séances  nouvelles  avec  la  soie  et 
les  éponges.  Deux  mois  après  l'enfant  respire  bien,  parle  d'une 
voix  forte.  Elle  porte  encore  sa  canule,  et  quand  on  lui  aura  en- 
levé ce  qui  reste  des  papillomes  on  pourra  la  décanuler. 

On  voit  qu'on  peut  se  passer  de  la  laryngotomie  chez  les  en- 
fants quand  il  s*agit  des  papillomes.  Si  une  opération  de   grande 
clinique  est  nécessaire  on  peut  s'adresser  à  la  pharyngolomie  sous- 
hyoîdienne  ou  surtout  à  la  trachéotomie.  La  laryngotomie  a  des 
inconvénients  qui  rendent  son  emploi  absolument  contre  indique 
dans  ces  cas.  C'est  d'abord  une  opération  plus  dangereuse  que  la 
trachéotomie.  Ensuite  l'accès  qu'elle  donne  est  souvent  insuffisant 
pour  enlever  radicalement  toutes  les  papillomes  sur   les  replis 
ary-épiglotliques  par  exemple  et  sur  la  face  laryngée  de  Tépiglotle. 
La  récidive  est  donc  la  règle  après  la  laryngalomie.  Mais  ce  qui 
est  plus  important  encore  c'est  parfois  le  résultat  fonctionnel.  Les 
deux  parties  sectionnées  du  cartilage  thyroïde  s'adaptent  rarement 
très  bien  et  leur  consolidation  laisse  souvent  à  désirer.  Il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  une  sorte  de  pseudarthose  fibreuse  entre   les 
deux  corps  du  cartilage.  Quelquefois  une  des  cordes  vocales  so 
trouve  complètement  séparée  du  cartilage.  11  est  donc  évident  que 
les  troubles  fonctionnels  consécutifs  peuvent  aller  jusqu'à  la  perte 
complète  de  la  voix.  Mais  le  plus  funeste  est  quand,  à  la  suite 
d'une  laryngotomie,  soit  par  la  dislocation  des  deux  ailes  du  car- 
tilage soit  par  la  formation  d'un  tissu  de  granulation  partant  delà 
commissure  antérieure,  soit  par  les  deux  causes  combinées  il   se 
Torme  une  sténose  qui  est  irréparable.  A  la  suite  de   son   travail 
l'auteur  ajoute  l'histoire  d'un  cas  de  sténose  postopératoire  observé 
à  la  Clinique.  En  conséquence  la  laryngotomie  pour  papillomes 
chez  les  enfants  est  une  opération   inutile,  insuffisante,  dange- 
reuse, donc  totalement  condamnable. 

LAUTMANN. 
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Cornu  laryngeom,  par  Chokonshitzky  {Archiv.  /".  Larynyoloyie, 
Bd  XIV,  Hf.ft  I.,  1903.) 

Le  cornu  laryngeum  a  été  d*^cril  par  lIl^as^!l  el  est  vraiment 
un  cor  du  larynx,  une  sorle  de  verrue.  Macroscopiquemenl  il  nsl 
généralement  caractérisé  par  sa  couleur  blanche,  microscopique- 
ment  elle  est  constituée  par  une  hypcrphasie  du  tissu  fîbri.'laire 
et  des  couches  épichiliales.  Ch,  a  eu  occasion  d'enlever  une  pa- 
reille tumeur  à  un  de  ses  malades  et  donne  sur  cinq  pages  la 
description  de  l'histologie  de  cette  verrue.  Le  texte  est  accompa- 
gné par  une  flgure  qui  est  d'une  clarté  rappellaut  presque  le 
schéma.  lautmaxn. 

Démonstration  expérimentale  de  la  position  médiane  de  la  glotte, 
par  Katzknstkin  :  {Archiv,  /*.  Laryngologie,  Bd  xiv.  Hefl  I, 
1903,  p  116).  —  Position  médiane.  Expériences  et  cliniqae, 
par  KuTT.NEH  {Archii\  f.  Lanjngologiey  Bd  xiv.  HeftI,  p.  135). 

Nous  réunissons  dans  la  même  analyse  ces  deux  travaux,  non 
pas  pour  rappeler  que  les  deux  auteurs  avaient  déjà  travaillé  en 
commun  sur  le  même  sujet,  mais  parce  que  le  point  de  départ  de 
ces  deux  travaux  est  le  même.   On  sait    que  Rosenbach  et  plus 
nettement  Félix  Setnon  ont  formulé  la  loi  suivante  :  Quand  le 
récurrent  est  lésé  dans  sa  totalité,  soit  dans  le  centre  soit  dans  la 
périphérie,  son  altération  se  manifeste  primitivement  parla  para- 
lysie de  libres  allant  vers  le  muscle  crico-ariglottiqnc  postérieur. 
Cliniquement  la  paralysie  du  récurrent  passe  par  trois  étapes.  Dans 
la  première  période  (de  la  ]»aralysie  du  muscle  crico-ariglottique 
postérieur)  la  corde  est  oblique  au  repos,  distante  de  2  millimètres 
de  la  ligne  médiane  dans  la  commissure  postérieure.  Pendant  la 
phonation,  ou  l'expiration  forcée,  elle  approche  de   la  ligne  mé- 
diane. La  deuxième  phase  est  d'après  la  théorie  actuellement  en 
cours  caractérisée  par  la  coniraclure  secondaire  des  muscles  cons- 
tricleurs,  la  corde  paralysée  est  dans  la  ligne  médiane  et  n'exécute 
aucun  mouvement  pendant  la  phonation.  Avec  les  progrès  de  la 
paralysie  la  corde   entre  dans  la  troisième  phase,  où  tous  les 
muscles  sont  paralysés,  la  corde  reste  dans  la  position  cadavériqur 
distante  de  2  3  millimètres  de  la  ligne  médiane.  On  a  pu  reproduis 
la  première  el  la  troisième  phase  par  l'expérience,  mais  la  po 
tion  médiane  n'a  jamais  pu  être  démontrée  expérimentalemeni 
malgré  un  grand  nombre  d'essais  plus  ou  moins  heureux  (Krause 
Semon,  Kullner  el  Katzenslein.) 
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Dans  son  récent  travail  Katzenstein  prétend  avoir  démontré 
cette  position  médiane  par  un  procédé  opératoire  nouveau  qui 
consiste  surtout  dans  ^a  section  du  pneumo-gastrique  au-dessous 
de  rémission  du  récurrent.  On  obtient  ainsi  une  position  de  la 
corde  qui  correspond  à  ce  qu'on  appelle  la  position  médiane  de 
la  corde.  Cette  position  est  permanente,  et  non  pas  passagère 
comme  celle  obtenue  par  Krause,  et  les  autres  expérimentateurs 
déjà  nommés 

Kuttner  s'élève  contre  la  conclusion  que  Katzenstein  tire  de  son 
expérience.  D'après  le  travail  de  du  Bois-Reymond  (analysé  ici- 
même)  le  pneumo-gastrique  exerce  une  action  sur  la  tonicité  de 
la  musculature  du  larynx.  Qu'on  élimine  cette  action  par  section 
des  pneumo-gastriques  et  supprime  l'action  du  muscle  thyro-ary- 
ténoîdicn  postérieur,  nul  doute  que  Tabduction  de  la  corde 
sera  lésée  au  plus  haut  degré.  Mais  dans  aucune  expéiience  de 
contrôle  Kuttner  n'a  pu  voir  une  suppression  complète  de  l'abduc- 
tion ;  jamais  la  corde  n'a  été  fixée  dans  la  position  médiane  : 
malgré  le  procédé  de  Katzenstein  la  corde  a  gardé  une  certaine  mo- 
bilité. \jA  fixation  permanente  de  la  corde  dans  la  position  mé- 
diane n'a  pu  être  obtenue. 

Nous  avons  analysé  ces  deux  mémoires  d'une  façon  succinte, 
pour  donner  la  teneur  générale  plutôt  qu'un  résumé  de  ces  travaux. 
Malgré  une  récapitulation  forcée  de  l'histoire  de  la  question  ces 
travaux  contiennent  l'exposition  de  recherches  personnelles  et  une 
déduction  théorique  de  ces  recherches  expérimentales  qu'il  faut 
consulter  dans  l'original  et  qu'une  analyse,  à  moins  de  devenir 
une  traduction,  ne  peut  donner.  lautmanis. 


^ 
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Sur  un  nouveau  réflexe  respiratoire  da  larynx,  par  R.  du  Bois- 
RsYMOND.  {Archiv,  /*.  Laryngologic^  Rd  xiv,  Ileft.  I.  1903.) 

F,e  centre  respiratoire  est  normalement  mis  en  action  par  la 
pauvreté  du  sang  en  oxygène  ou  sa  richesse  en  acide  carbonique, 
ensuite  par  augmentation  de  la  température  du  sang,  et  hypolhé- 
tiqnement  par  dilférents  autres  produits  de  fatigue.  Hcring  et 
Breucr  ont  ajouté  le  retlexc  auto-régulateur.  Rappelons  qu'il  con- 
siste en  ceci  que  chaque  expansion  du  poumon  provoque  une  exci- 
tation du  pneumo-gastrique  ;  cette  excitation  du  piïeumo-gastrique 
amène  immédiatement  par  réflexe  un  mouvement  d'expiration,  et 
au  contraire  le  relâchement  du  poumon  est  également  un  exci- 
tant du  pneumo-gastrique  qui  celle  fois  provoque  l'inspiration. 
Ainsi  les  deux  phases  de  la  respiration  sont  liées  entre  elles  par 
une  sorte  de  régulateur  automatique. 


<9t 


308  ANALYSES 

Los  mnu»Mno;ils  réguliers  du  larynx  en  latil  qu'appareil  respi- 
raleur,  sont  égalcmenl  sous  la  dépendance  de  ces  excitations  donl 
nous  venons  de  parler  :  Mais  du  Bois-Reymond  croit  pouvoir  dire 
que  le  centre  moteur  du  larynx  a  encore  une  relation  spéciale 
avec  les  mouvements  passifs  de  la  respiration,  de  sorte  que  la 
compression  du  poumon  amène  une  fermeture  de  la  glotte  et  le 
relâchement  de  la  pression  amené  une  ouverture  de  la  glolte.  Ce 
réflexe  est  indépendant  du  rétlexe  de  Hering  Breuer,  et  du  Bois- 
Heymond  l'appelle  réflexe  de  position,  pour  indiquer  qu*il  est 
provoqué  par  la  position  du  poumon  en  expiration  ou  inspiration. 
Kn  terminant  son  travail  l'auteur  rapporte  les  expériences  ana- 
lofcues  faites    par  Grossmann  cl  Kreidl  dans  le  laboratoire  de 

Ex  lier.  LAUTMANN 

Obstraction  laryngée  dae  à  nne  hypertrophie  des  faasses  cordes, 
par  L.  R.  G.  Grandon.  (Boston  med,  and  surg.  Journ:  9  octobre 
1002.  —  Monlhly  Cyclopedia^  novembre  1902}. 

Cette  lésion  est  ordinairement  secondaire;  le  traitement  con- 
siste :  i**  à  soigner  toute  lésion  existant  dans  les  voies  aériennes 
situées  au-dessus  du  larynx  —  2<>àfaire  des  applications  locales 
asLringtMitcs  et  surtout  de  nitrate  d  argent  à  10  ou  20  Vo-  S'  ^  ^*>"' 
pertrophie  mol  en  danger  la  vie  du  malade,  par  suite  des  pous- 
sées aiguës  provoquant  l'obstruction  du  larynx,  il  faut  faire  une 
excision  partielle  des  fausses  cordes.  a.  raoult. 

Peut-on  pratiquer  une  injection  trachéale  sans  introdoire  une  ca- 
nule dans  le  larynx?  par  P.  Vigllet.  (Acad.  de  Médecine,  séance 
du  30  juin  1903.) 

On  a  dit  qu'un  liquide,  injecté  dans  le  sillon  glosso-épiglot- 
tique  pénètre  dans  le  larynx  et  la  trachée,  lorsque  le  sujet  en  ex- 
périence tient  la  langue  fortement  tirée  hors  de  la  bouche. 

Viollet  et  Camus  prolestent  contre  cette  assertion,  et  appuyent 
leur  réfutation  sur  les  expériences  suivantes. 

lis  introduisent  dans  la  trachée  et  dans  Tœsophage  d'un  chien 
deux  canules  distinctes  ;  et,  tirant  la  langue  du   chien  hors  de  la 
bouche,  ils  injectent,  à  quatre  reprises,  trois  centimètres  cubes 
d'une  solution  de  bleu   de    metylène  dans  le   sillon  glosso-ép 
glottique.  Chaque  fois,  la  masse  du  liquide  injectée  s'écoule  excli 
sivement  par  la  canule  œsophagienne. 

Dans  une  seconde  expérience  sans  déntidation  préalable  du  co 
ils  injectent  simplement  la  solution  colorée  dans   le  sillon  glosso 
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épif:lof tique  d'un  cbien.  Ccl  animal  esl  tué  par  une  piqûre  du 
bulbe,  et  maintenu  la  tète  en  bas  tandis  qu*on  fait  son  autopsie^. 
L'œsophage  et  l'estomac  sont  remplis  du  liquide  colorant  ;  en  re- 
vanche, on  ne  voit  dans  la  première  portion  du  conduit  laryngo- 
trachéal  que  des  traces  insignifiantes  de  muqueuse  légèremet  t 
Iciiitc  en  bleu. 

Enfin  dans  une  série  d'eipériences  cliniques  faites  chez 
l'homme,  les  auteurs  on|f  toujours  constaté  que  les  solutions  dé- 
posées dans  le  sillon  glos«o-épigloltique  tandis  que  la  langue  est 
tirée  au  dehors,  sont  dégluties  et  ne  pénètrent  pas  dans  le  larynx. 

M.  LBRMOYEZ. 


IV.  —  PHAHYNX 

Sur  rezistence  da  tissa  cartilaginenx  et  osseux  dans  Tamygdale 
palatine,  par  Bbitmann  [Monatsschrifl  f,  Ohnenheilkundcj  no  7, 
4903). 

Reitmaun  a  examiné  Tamygdale  pharyngée  provenant  des  fœtus, 
des  nouveau-nés,  des  enfants  et  des  adultes  pour  se  rendre  compte 
de  la  fréquence  du  tissu  cartilagineux  ou  osseux  dans  l'amygdale 
pharyngée.  Bien  avant  lui,  ces  recherches  ont  été  faites  par  Orth, 
Diechert,  Pollak  et  tout  dernièrement  parTôpfer.  Tandis  que  Win- 
grave  n'a  trouvé  du  tissu  cartilagineux  que  trois  fois  sur  deux 
cents  amygdales  examinées,  Reitmann  a  constaté  sou  existence 
dans  34  ^/q  des  cas.  Pour  expliquer  cette  différence,  il  faut  savoir 
que  R.  a  fait  un  examen  suitout  microscopique.  L*auleur  n'ose 
pas  affirmer  si  ce  tissu  cartilagineux  peut  devenir  le  point  de 
départ  des  cliondromes  et  des  ostéomes,  mais  avec  la  théorie  de 
Cohnheim  sur  les  tumeurs  une  pareille  supposition  concorde  bien. 

LAUTUANN. 

Anévrysme  de   l'artère  pharyngée  ascendante,  par  Baumgarten 
Monatsschrifl  f.  Ohrenheilkunde,  n»  7, 1903). 

On  doune  peu  de  détails  sur  Tanévrysme  de  Tartère  pharyngée 
flsoendante.  Généralement,  on  se  contente  de  signaler  la  possibi- 
lité de  son  existence.  Ces  anévrysmes  doivent  être  indolents  et 
échapper  ainsi  à  l'observalion.  Dans  le  cas  de  B.,  l'auteur  a  dé- 
couvert son  existence  en  soulevant,  par  hasard,  la  luette.  La.  ma- 
lade est  venue  se  plaindre  de  ronflement,  pour  lequel  B.  n'a  pu 
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trouver  de  cause  en  faisant  I*pxamen  par  le  nez  et  la  ^or^e.  A 
Tinspeciion  de  la  gorge,  on  voyait  un  léger  tremblement  du  voile 
du  palais.  Kn  soulevant  la  luette,  B.  a  constaté  Fexistence  d'une 
tumeur  ronde,  recouverte  de  muqueuse  normale.  La  tumeur 
s*étend,  en  bas,  à  la  base  de  la  langue,  en  haut,  jusqu'au  i/3 
du  cavum,  en  arrière,  presque  jusqu*au  milieu  de  la  paroi  pha- 
ryngée. \a  tumeur  est  pulsalile  et  change  de  volume  dans  les  dif- 
férentes positions  de  la  tête.  Kn  dehors,*  d'un  peu  d'artério-sclé- 
rose,  pas  d'autre  lésion  chez  la  malade.  Ce  qui  frappe  est  l'indo- 
lence de  ta  tumeur  et  le  fait  que  la  malade  ne  ressent  pas  la  pul- 
sation excessivement  vive  de  la  tumeur. 

LAUTMANN. 

Guériaon  complète  d'an  cas  de  synéchie  totale  de  nature  syphili- 
tique entre  le  voile  dn  palais  et  le  pharynx,  par  Hrnri  Halasz 
(Monalsschrif  l  f,  Ohrenheilk,,  n«  iO,  1903). 

Quand,  après  de  larges  ulcérations  syphilitiques,  le  voile  du  pa- 
lais se  fixe  contre  la  paroi  du  pharynx,  la  parole  et  la  respiration 
du  malade  sont  gênées.  Mais  il  se  fait  une  sorte  d'acconnmodation 
à  cet  élat,  de  sorte  que  les  malades  viennent  rarement  se  plaindre 
de  ces  troubles  ;  ce  qui  les  incommode  davantage  c'est  la  diffi- 
culté de  manger  ou  plutôt  l'ennui  de  faire,  en  mangeant,  un  bruit 
désagréable  qui  provient  de  la  nécessité  dans  laquelle  le  malade 
se  trouve  d'avaler,  en  même  temps,  l'air  et  la  nourriture. 

Mais  s'il  est  relativement  facile  de  séparer  le  voile  du  pharyi.x, 
il  est  très  malaisé  de  maintenir  cette  séparation  et  l'auteur  nous 
décrit  à  quel|[subterfuge  il  doit  une  guérison  complète  dans  un  cas 
pareil  de  synéchie  totale.  Après  avoir  séparé  les  deux  muqueuses, 
Tauteur  a  enseigné  à  sa  malade  de  se  badigeonner  avec  un  appa- 
reil construit  spécialement,  les  deux  surfaces  cruentées.  La  malade 
s*est  badigeonnée'pendant  deux  semaines,  pour^ ainsi  dire  nuit  et 
jour,  toutes  les  demi-heures  avec  un  tampon  trempé  dans  uneso- 
lution.faible  d*iode.  En  même  temps,  la  malade  a  suivi  un  Irai- 
temout  mixte  anlisyphililique.  La  guérison  a  été  complète. 

LAUFMANN. 


NOUVELLES  311 


NOUVELLES 


Société  française  d'otologie  et  de  laryngologie. 

La  Société  française  d'otologie  et  de  laryngologie  se  réunira,  le  lundi 
2  moi  î  904,  à  9  heures  du  matin,  à  l'hôtel  des  Sociétés  savantes,  8. 
rue  Danton,  Paris. 

Le  titre  des  communications  devra  être  adressé,  arani  le  15  arril, 
au  secrétaire  général. 

A  sa  dernière  session,  la  Société  a  mis  à  l'ordre  du  jour  de  sa  pro- 
chaine réunion,  la  discussion  des  questions  suivantes  : 

\o  Traitement  de  l'otite  moyenne  aiguë  ;  rapporteurs  :  MM.  Lbe- 
MOYEz.  Ldbkt-Babbos  ct  MooER  ; 

2*  Des  laryngites  ohrùniquês  non  spécifiques  ;  formes  cliniques, 
traitement  ;  rapporteur  :  M.  Uuault. 


Société  otologique  du  Royaume-Uni. 
La  Société  a  nommé  président  pour  1904  :  M.  Thomas  B.vhB. 


Société  laryngologique  de  Londres. 
Celte  Société  a  éiii  M.  P.  Mac  Beidb  président  pour  Tannée  1904. 


Le  1)"^  G.  Omno  est  nommé  privat-docent  d'oto-laryngolosie  à  la  Fa 
culte  de  médecine  de  Turin. 


Le  D»*  Léopold  Haembr  est  nommé  privât  docent  de  laryngologie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Vienne. 


Le  centenaire  de  Manuel  Garoia. 

îe  15  ianvier  dernier,  avait  lieu,  à  Londres,  le  banquet  de  la  Société 
IsrynKoloaique  de  Londres,  célébrant  le  douzième  anniversaire  de  sa 
fondation  Manuel  Garcia,  le  père  de  la  Laryngologie,  assistait  à  cette 
f^te  en  aualité  de  doyen  des  membres  d  honneur  .  il  est,  en  effet,  clans 
«a  Quatre'VinQt  dix-nenviétne  année.  Il  prit  la  parole  d'une  voix  claire 
et  moutra  que  l'âge  avait   respecté  son  énergie  corporelle  et  mlellec- 

La  Société  décida  de  célébrer  le  centième  anniversaire  de  la  naissance 
de  Garcia  qui  aura  lieu  le  i7  mars  1^05  :  elle  se  réunira  avec  les  autres 
Foeiétés  laryngologiques  et  musicales  pour  organiser  des  fêles  à  cette 
date. 

Via  DE  Cbassaieo  rPepslne  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromorb  db  potassium  ORAifULÉ  DR  Falikrbs  Approbatiou dc lAcadémio de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  oO  centigrammes. 


Bgri'iible.  permpltanl,  cbei  les  jeniM 


RrnzAfiiljplol  (In  ha]  H  lions  cl  Gargarismesj,  AfrerLions  iDlInniina- 
loirt'!!  el  Inteclîpuscfl  Je  la  gorge,  ilu  ncx  au   larynx,  ilca  broncbes. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Dép6t  :  PEAKHAGIE  BORDET.   Rue  de  Bourgogne.  PARIS 


OUATAPLASME 

(lu  Docteur  ED.   LANOLEBERT 
ADOPTÉ  pir  I»  MmiSTÈRES  da  II  GUERRE,  de  U  MARINE  Bt  itl  HOPITAUX  11  PAitE 

//  Pansementcoraplet  Aseptique,  blanc,  sans  odeur. 

p.  SABATIER,     "  


Tome  XXX.  —  R»  4.  —  Avril  1904 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


TUMEURS  NASALES  A  PENGHAWAR 

Par  Bffarcel  LERMOYEZ,  médecin  des  Uôpilaux  de  Paris. 

Lubet-Barbon  a  rendu  un  service  inappréciable  à  la  rbino- 
logie  en  introduisant  dans  sa  technique  Temploi  du  Pengha- 
war  (novembre  1902).  Et  ce  progrès  —  presque  une  décou- 
verte —  vient  à  l'heure  opportune,  maintenant  que  Tadrénaline 
a  certainement  augmenté  pour  nos  opérés  le  danger  de  saigner 
du  nez  :  car,  avec  elle,  souvent  Tépistaxis  ne  recule  que  pour 
mieux  sauter. 

Le  mérite  d'une  invention,  a  dît  Schopenhauer,  revient 
moins  à  qui  l'a  faite  qu'à  celui  qui  l'a  su  mettre  en  valeur. 

Or,  que  nous  importe  que  le  Penghawar  Djambi,  ce  poil 
brun  et  soyeux  qui  garnit  certaines  fougères  du  Tonkin,  ait 
été  connu  depuis  la  plus  haute  antiquité  comme  agent  hémos- 
tatique ?  que  les  hémorrhoïdaires  lui  demandent  depuis  long- 
temps de  rendre  leur  infirmité  plus  décente  ?  que  certain  rhi- 
nologistes,  tels  que  Bayer  de  Bruxelles,  l'aient  déjà  essayé?.,. 
puisqu'avant  que  Lubet-Barbon  ne  l'ait  indiqué,  nul  de  nous 
ne  s'en  servait  ;  —  que  depuis  sa  publication,  beaucoup  l'em- 
ploient et  s'en  louent  ? 

J'ai  parfois  entendu  dire  à  certains  de  mes  collègues  en  rhi- 
nologie,  que  l'hémorrhagie  nasale  post-opératoire  —  la  seule 
dont  il  soit  ici  question  —  s'arrête  toujours  spontanément,  et  que 
le  meilleur  procédé  d'hémostase  est  le  mépris  qu'on  lui  té- 
moigne. Cela  dénote  certes  un  beau  tempérament  chirurgical, 
surtout  de  la  part  de  spécialistes.  Je  dois  cependant  avouer,  à 
ma  confusion,  que  j'ai  vu,  avec  anxiété,  saigner  pas  mal  de 
nez,  après  des  opérations  faites  par  moi  ou  par  d'autres  ;  et 
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({lie  j'ai  plus  d'une  fois  été  heureux  d'avoir  à  ma  dir^position 
(k's  moyens  d'hémostase  plus  coagulants  que  le  mépris. 

Quoi  qu'il  en  soit,  jusqu'à  l'année  demiËre,  quand,  après 
iijie  opération  nasale,  le  sang  se  mettait  à  couler  trop  abon- 
ij:imnieQt,  nous  n'avions  que  deux  moyens  d'agir  :  attendre 
riiépostase  spontanée,  ou  pratiquer  le  tamponnement. 

Il  est  absolument  certain  qu'un  tamponnement  nasal  mé- 
(lindique  est  presque  aussi  pénible  que  l'opération  :  certains 
iti;ilades  disent  même  qu'il  les  affecte  davantage.  Celui  cbez 
i})ii  l'épislaxis  op<^ratoire  s'est  arrêtée  d'elle-même,  et  à  qui  on 
ut;  prescrit  comme  pansement  qu'un  peu  de  vaseline  boriquée, 
pour  sauvegarder  les  apparences,  n'éprouve,  la  première  fa- 
tigue passée,  aucune  sensation  pénible  :  il  ressent  le  soulage- 
iiii'nt  immédiat  que  lui  procure  le  rétablissement  de  sa  respi- 
ruticn  nasale.  Le  tamponné,  tout  au  contraire,  soulTre  beau- 
ciiup  de  son  tampon,  dort  mal  les  nuits  suivantes,  respire 
encore  plus  par  la  bouche  qu'avant  l'intervention  :  somme 
liiuk,  il  trouve,  au  moins  pendant  les  premiers  jours,  que  son 
état  nasal  s'est  plutôt  aggravé.  De  plus,  si  le  détamponue- 
ment  a  lieu  trop  tit  ou  sans  précaution,  l'hémorrhagie  nasale 
ri'i'urnmencc,  souvent  plus  abondante  même  qu'eu  moment 
ili^  l'iipératiou. 

Ainsi,  l'an  dernier,  je  fus  grandement  inquiété  par  une  hé- 
niorrhagie  de  détamponnement  chez  un  de  mes  confrères.à  qui 
l'cibiatlon  d'une  crête  de  la  cloison  avait  provoqué  un  saigne- 
niL'Qt  si  peu  abondant,  que  je  ne  l'avais  légèrement  tamponné 
qiif  [lour  le  rassurer. 

(Cependant,  le  tamponnement  des  fosses  nasales  était  hier 
nx'Oie,  un  mal  nécessaire.  Plus  d'une  fois,  j'ai  hospitalisé 
d^i[is  mon  service  des  patiente  exsangues  et  syncopaux,  à  la 
suile  d'un  rabotage  de  la  cloison  ou  de  l'ablation  d'une  queue 
do  cornet,  correctement  pratiqués  en  ville,  mais  sans  panse— 
meuthémostatique. 

Allier  la  sécurité  du  tamponnement  au  confortable  du  non- 
tamponnement,  semblait  chose  irréalisable.  C'est  précisément 
le  mérite  du  penghawar  que  de  répondre  simultanément  à  ces 
deux  conditions  si  opposées. 

A.  Le  penghawar  donne  la  sécurité  du  tamponnement.  — 


y- 


TUMEURS    NASALES   A    PENOIIAWAR  315 

Depuis  que  je  remploie,  jamais  il  ne  m*a  sérieusement  trahi, 
même  après  application  d*adrénaline.  Et  j*estime  qu*il  faut 
distinguer  deux  ordres  de  cas  :  1°  ceux  où  il  est  avantageux  ; 
2*"  ceux  où  il  est  précieux. 

i''  Le  penghawarest  avantageusement  substitué  au  tampon- 
nement dans  tous  les  cas  où  celui-ci  est  indiqué  :  après  abla- 
tion au  rabot  d'un  éperon  de  la  cloison,  après  résection  d'un 
cornet  à  la  pince  coupante,  etc.  On  enseigne  que  la  section 
d'une  crête  au  septotome,  bien  exécutée,  donne  un  écoulement 
de  sang  insignifiant,  et  qui  toujours  cesse  de  lui-même  dès  le 
premier  moment  :  cependant  je  me  rappelle  qu'un  de  mes  ex- 
ternes, qui  prétendait  défendre  cette  assertion  dans  sa  thèse, 
fut  très  heureux  que  je  ne  partageasse  pas  ses  idées  certain 
jour  où  une  femme  ainsi  septotomisée  par  lui  perdait  son  sang 
d'une  façon  peu  méprisable.  Jamais,  en  effet,  on  ne  peut  assu- 
rer à  l'avance  qu'une  cloison  ne  saignera  pas. 

Encore  moins  peut-on  s'en  porter  garant,  quand  on  a  adré- 
nalisé  préalablement  le  champ  opératoire  ;  car,  dans  ce  cas, 
l'hémorrhagie,  retardée  de  plusieurs  heures,  est  bien  plus  dan- 
gereuse,  puisqu'elle  survient  en  dehoi*s    de  la  présence  de 
l'opérateur.    Je  sais  certains  rhinologistes    qui,   dans    cette 
crainte,  n'emploient  pas  l'adrénaline  ;  ainsi  j'ai  connu  dans 
ma  jeunesse  des  chirurgiens,  lesquels,   de  peur  d'accidents 
chloroformiques,  ne  donnaient  pas  de  chloroforme  à  leurs  opé- 
rés. Mais  l'aléa  d'une  hémorrhagie  retardée  ne  saurait  entrer 
en  opposition  avec  les  inestimables  avantages  de  la  nouvelle 
méthode  d'ischémie,  laquelle  est  aussi  précieuse  pour  l'opé- 
rateur qui  travaille  à  blanc  dans  le  nez,  que  pour  l'opéré  chez 
qui  l'absence  de  tout  écoulement  sanguin  prévient  la  syncope 
et  surtout  évite  l'anémie  post-opératoire,  parfois  sérieuse.  Ce- 
pendant, je  n'oserais  laisser  partir  de  mon  cabinet,  sans  pan- 
sement, une  cloison  nasale  rabotée  sous  adrénaline  ;  je  pense- 
rais que  les  règles  de  la  physiologie  veulent  que  la  vaso-dila- 
tation  secondaire  soit  d'autant  plus  forte  que  la  vaso-constric- 
tion  primaire  a  été  plus  énergique  ;  et  j'aurais  toute  la  soirée 
l'anxiété  d'être  appelé  pour  arrêter  une  hémorrhagie  tardive. 
En  bonne  logique,  il  faudrait  donc  tamponner  méthodique- 
ment tout  nez  opéré  sous  adrénaline,  c'est-à-dire  faire  cette 
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chose  paradoxale  de  calfeutrer  une  fosse  nasale  qui  ne  saigne 
paSf  et  faire  cette  chose  systématique  d^applîquer  un  panse- 
ment qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  sera  inutile.  C*est 
ici  que  le  penghawar  trouve  son  emploi  si  avantageux  ; 
comme  il  n'est  pénible,  ni  dans  son  introduction  ni  dans  son 
séjour,  rien  de  plus  simple  que  de  rappliquer  indistinctement 
sur  toute  plaie  opératoire  de  la  cloison  ;  le  patient  ignore 
même  sa  présence,  tant  elle  est  discrète. 

Nous  trouvons  un  même  avantage  à  employer  cet  hémosta- 
tique après  la  turbinotomie  inférieure.  On  pourrait  certes,  ici, 
tamponner  sinon  sans  ennui,  du  moins  sans  danger.  Cepen- 
dant, avec  de  l'adrénaline  avant,  du  penghawar  après,  la  ré- 
section à  la  pince  coupante  et  à  l'anse  froide  d'une  tète  de  cor- 
net inférieur  est  devenu  une  chose  si  simple,  si  rapide,  si 
exsangue,  que  vraiment  c'est  un  acte  aussi  anodin  que  la 
populaire  galvanocaustie  :  c'est  surtout  une  opération  plus 
avantageuse,  puisqu'elle  donne  immédiatement  la  respiration 
nasale  désirée,  qu'elle  évite  la  réaction  secondaire  toujours  si 
longue  après  les  pointes  de  feu,  et  qu'elle  assure  la  libération 
définitive,  sans  ce  retour  à  l'obstruction  qui  n'est  pas  rare 
un  à  deux  ans  après  la  galvanocaustie. 

L'ablation  des  polyjies  du  nez  est  elle-même  parfois  justi- 
ciable de  l'emploi  du  penghawar.  Il  ne  viendrait  plus  aujour- 
d'hui à  ridée  de  personne  de  tamponner  un  nez  après  l'abla- 
tion de  polypes  ;  cependant,  quelquefois,  un  ]iédicule  saigne 
d'une  façon  ennuyeuse.  On  y  peut  bien  insuffler  un  peu  de 
poudre  de  ferripyrine  ou  mettre  un  tampon  d'ouate  imbibé 
d'eau  oxygénée  :  mais  de  tels  moyens  d'hémostase  ont  une  ac- 
tion très  passagère. 

Une  touffe  de  penghawar  bien  appliquée  résoud  élégam- 
ment ce  problème.  Exemple  : 

M»  Nor.*.,  60  ans,  artério-scléreux.  Ablation  de  six  polypes 
de  la  fosse  nasale  droite.  Légère  héniorrhagie,  qui  ne  tend  pas  à 
cesser  spontanément.  J'applique  un  tampon  d'ouate  imbibé  d'eau 
oxygénée.  L'écouleraenL  de  sang  reprend  le  soir  et  dure  toute  la 
nuit  suivante.  Le  lendemain,  à  ma  consultation,  il  persiste  encore. 
Je  détache  le  tampon  de  colon  avec  la  plus  grande  précaution  ; 
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immédiatemenl,  l'hémorrhagie  recommence  plus  abondante.  Je 
netlote  alors  le  nez,  el  porte  une  toufîe  de  penghawar  sur  le  point 
qui  saigne  :  l'hémostase  est  instantanée.  Malade  revu  le  surlende- 
main :  n*a  plus  du  tout  saigné,  el  a  mouché  son  penghavar  vingt- 
quatre  heures  après.  Dans  la  suite,  Irois  autres  séances  de  poly- 
potomie  avec  application  de  penghawar  :  pas  une  goutte  de 
sang. 

2'  Le  penghawar  est  surtout  précieux  dans  les  cas  oii  il  est 
impossible  de  tamponner.  Exeniple  : 

Il  s'agit,  par  exemple,  d'enlever  une  queue  de  cornet  infé- 
rieur rouge,  rétractile.  On  a  beau  prendre  toutes  les  précau- 
tions contre  l'hémorrhagie  tant  ennuyeuse  :  le  moins  possible 
de  coraïne,  surtout  pas  d'adrénaline,  constriction  à  Tanse  froide 
et  section  très  lente.  Cependant,  malgré  cela,  souvent  le  sang 
se  met  à  couler,  sinon  avec  une  grande  abondance,  du  moins 
avec  une  persistance,  ennuyeuse  d'abord,  inquiétante  ensuite. 
Comment  l'arrêter?  Par  un  tamponnement  nasal?...  mais 
cvMg  manœuvre  est  presque  toujours  sans  effet  :  attendu  que 
CÀi  n'est  pas  dans  le  nez,  c'est  dans  le  cavum  que  se  trouve  la 
plaie  qui  saigne  ;  il  faudrait  donc,  rationnellement,  combler 
le  cavum  de  tampons,  au  grand  dommage  des  trompes.  Avec 
le  penghawar,  cetie  hémostase  deviiMit  d'une  technique  des 
j)lus  simples  :  prenez  au  bout  d'une  pince  à  pansement  du  nez 
une  touffe  de  penghawar,  coiuluisez-la  le  long  du  plancher  de 
la  fosse  nasale  jusqu'à  la  rencontre  de  la  paroi  vertébrale,  puis 
faites  marche-arrière  de  quelques  centimètres  ;  ouvrez  alors  la 
pince,  lâchez  sa  charge,  et  ramenez-la  à  vide.  La  pince  aura 
abandonné  son  penghawar  à  peu  près  à  la  hauteur  de  la 
queue  de  cornet  ;  pourvu  que  le  contact  soit  à  peu  près  assuré, 
rhémostase  est  certaine.  Exemple  : 

Le  27  mai  1903,  j'enlève  à  M"*  Clin...,  une  queue  de  cornet 
gauche,  bien  saisie  en  totalité  à  l'anse  froide.  Vingt  minutes  de 
constriction.  Immédiulement  après,  le  sang  se  met  à  couler  par 
goutles.  J'attends  un  quart  d'heure,  au  bout  duquel  les  goultcs 
continuent' à  tomber  dans  le  bassin,  aussi  grosses  et  aussi  fré- 
quentes. Alors,  je  pousse  au  fond  de  la  fosse  nasale  un  tampon 
de  penghawar.  Immédiatement,   le  sang  s'arrête  ;  et  le  lende- 
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main,  je  retire  aisément  avec  une  pince  la  touffe  de  penghawar 
qui  a  1res  bien  rempli  son  office,  sans  hémorrhagie  secon— 
daire. 


Avant  d'employer  le  penghawar,  j'aimais  peu  à  sectionner 
les  queues  de  cornet  ;  craignant  l'incertaine  hémorrhagie  des 
heures  suivantes,  je  préférais  les  cautériser.  Aujourd'hui,  je 
n'ai  plus  d'hésitation  à  employer  l'anse  froide. 

Où  le  penghawar  rend  un  service  plus  appréciable  encore, 
c'est  quand  il  faut  enlever  une  tète  de  cornet  moyen,  pour  dé- 
gager un  canal  naso-frontal,  par  oij  suppure  un  sinus.  Ici, 
le  tamponnement  créerait  un  très  grand  danger,  en  provo- 
quant une  rétention  purulente  dans  un  sinus  à  paroi  déjà 
altérée  peut-être.  Or.  la  section  de  ce  cornet,  en  milieu  infecté, 
donne  parfois  de  très  abondantes  hémorrhagies.  Laissez  sai- 
gner, disait-on,  il  n'y  a  pas  autre  chose  à  faire.  Mais,  tout  au 
contraire,  collons  sur  la  plaie  une  petite  couche  de  pengha- 
war :  le  sang  s'arrêtera.  Et  ici  le  penghawar  a  le  douhle 
avantage  de  retenir  le  sang  et  de  laisser  passer  le  pus  :  sim- 
plement parce  que  le  sang  se  coagule  à  son  contact  et  que  le 
pus  reste  liquide. 

B.  —  Le  penghaivar  n^ occasionne  pas  les  ennuis  du  tam- 
ponnement. —  Entrée,  séjour,  sortie  d'une  touffe  de  pengha- 
war sont  choses  insignifiantes,  en  comparaison  des  désagré- 
ments de  toutes  sortes  que  causent  les  mêmes  actes  accomplis 
par  un  tampon  de  gaze. 

1^    L'application    d'un   tamponnement   nasal  méthodique 
est  douloureuse.  Il  faut  introduire   dans  le  nez  un  certain 
nombre  de  mèches  de  gaze,  profondément,  et  les  y  tasser  par 
pression  soutenue  ;  l'acte  est  pénible,  assez  long  si  bien  exé- 
cuté, et  d'autant  plus  insupportable  qu'il  se  passe  après  Topé- 
ration,  quand  Tanesthésie  cocaYnique  est  déjà  presque  épuisée. 
Au  contraire,  l'application  d'une  touffe  de  penghawar  est  tout 
à  fait  indolore.  Il  suffit  de  porter  dans  le  nez  un  seul  paquet 
de  fibres,  de  l'y  déposer  tout  simplement,  et,  avec  la  pince 
fermée  ou  avec  un  stylet,  d'en  appliquer  doucement  une  cou- 
che peu  épaisse  sur  la  surface  cruenU^e  ;  la  chose  se  fait  en  uu 
tour  de  main,  sans  douleur  aucune. 
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2°  Le  séjour  d*un  tampon  dans  le  nez  est  insupportable  ; 
et  d'autant  plus  intolérable  que,  si  Ton  ne  veut  pas  avoir  d*hé- 
morrhagie  secondaire,  il  importe  de  le  laisser  à  demeure  deux 
ou  plutôt  trois  jours.  Une  fosse  nasale,  correctement  tampon- 
née, est  absolument  imperméable  ;  la  compression  du  tampon 
cause  un  œdème  collatéral  qui  obstrue  en  partie  Tautre  fosse 
nasale  ;  et  la  céphalée  réflexe  est  constante,  variable  seulement 
dans  son  intensité.  Le  sommeil  est  troublé  ;  le  patient  aspire 
ardemment  à  l'heure  libératrice  du  détamponnement.  —  Au 
contraire,  le  séjour  d'un  paquet  de  penghawar  dans  le  nez  est 
si  bien  supporté  que  le  malade  n'en  a  cure  ;  la  fosse  nasale 
penghawarée  reste  perméable,  à.  condition  que  la  touffe  ait  été 
correctement  étalée,  et  non  pas  tassée  en  un  amas  quelconque  ; 
il  n'y  a  ni  gène  vasculaire,  ni  irritation  nerveuse.  Le  sommeil 
n'est  pas  du  tout  gêné  ;  et  le  patient  tolère  si  bien  son  panse- 
ment, qu'il  oublie  parfois  de  venir  au  rendez-vous  assigné 
pour  son  extraction. 

C.  —  L'extraction  d'un  tamponnement  nasal  est  toujours 
longue,  délicate,  douloureuse.  C'est  un  travail  qui  parfois 
occupe  une  heure  que  de  détacher  doucement  chaque 
mèche  avec  des  bains  successifs  d'eau  oxygénée  ;  timidement 
on  la  tire  avec  une  pince,  pour  tout  de  suite  recommencer  le 
bain  décollant,  dès  qu'une  goutte  de  sang  apparaît  au  fond  du 
spéculum,  ou  si  une  résistance  légère  à  traction  éveille  la 
moindre  crainte.  Et  souvent,  malgré  la  plus  grande  prudence, 
le  sang  recommence  à  couler  dès  que  le  dernier  tampon  est 
sorti  :  il  faut  recommencer  à  tamponner,  avec  la  perspective, 
pour  le  surlendemain,  d'un  nouveau  détamponnement  peut- 
être  aussi  malheureux.  —  L'extraction  d'une  touffe  de  peng- 
hawar est,  au  contraire,  un  enfantillage  :  il  suffit  de  prendre 
avec  une  pince  un  bout  quelconque  du  paquet  de  fibres  et  de 
l'attirer  à  soi  :  et  si  l'on  éprouve  quelque  résistance  en  un 
point,  rien  de  plus  simple  que  de  morceller  la  touffe  et  de 
laisser  adhérentes  les  quelques  brindilles  qui  se  refusent  au 
décollement.  Souvent  même  la  besogne  est  facilitée  par  le  ma- 
lade qui,  entre  temps,  a  mouché  son  penghawar  ou  Ta  pro- 
jeté au  loin  dans  un  éternuement.  Mieux  vaut  cependant  ne 
pas  compter  sur  cette  éventualité  :  attendu  que  si  l'élimina- 
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tion  du  penghawar  tarde,  celui-ci  agît  comme  corps  étranger, 
sent  mauvais  et  fait  suppurer  le  nez. 


Malheureusement,  toute  médaille  a  son  revers  ;  et  le  peng- 
hawar, à  ce  point  de  vue,  n'échappe  pas  à  la  loi  commune. 
Voici  comment  j*ai  été  amené  à  découvrir  ses  inconvénients  : 
non  pas  qu'ils  soient  de  nature  à  nous  détourner  de  l'emploi 
d*un  auxiliaire  aussi  précieux  :  mais  il  est  bon  de  les  con- 
naître, pour  n'être  pas  exposé  k  tous  les  écarts  de  diagnostic 
auxquels  j'ai  dû  me  livrer  avant  de  supposer  l'existence  de  tu- 
meurs à  penghawar. 

En  novembre  1902,  le  baron  Is  ..  me  fui  adresse  par  mon  ami 
le  Prof.  Gaucher  ;  il  souffrait  d'un  asthme  ancien  ;  el  comme  son 
nez  était  parfaitement  insuffîsant,  on  avait  supposé  un  rapport 
entre  ces  deux  éléments  morbides.  L'été  précédent,  la  galvano- 
caustie  nasale  n*avait  eu  aucun  etfet  ;  il  y  avait,  en  effet,  deux 
crêtes  de  la  cloison  bilatérales,  et,  sur  un  plan  recalé,  deux 
énormes  queues  de  cornets  inférieurs.  Résolution  fut  prise  d'en- 
lever successivement  ces  quatre  obstacles.  Le  28  novembre,  un 
coup  de  rabot  égalisa  la  cloison  à  droite  ;  malgré  l'adrénaline,  il 
y  eut  du  sang  ;  et  je  fus  obligé  de  calfeutrer  la  fosse  nasale  avec 
de  la  gaze  à  la  ferripyrlne.  Le  détamponnement  fut  difficile,  el 
demanda  plusieurs  séances  ;  mais  la  guérison  marcha  ensuite  ra- 
pidement ;  et  la  plaie  opératoire  était  bien  cicatrisée  vers  le 
quinzième  jour.  Le  i9  décembre,  deuxième  séance  opératoire  ; 
ablation  au  rabot  de  la  crête  gauche.  Peu  de  sang  ;  néanmoins, 
par  prudence,  j'appliquai  sur  la  surface  de  section  une  couche  de 
penghawar.  Le  malade  est  revu  seulement  huit  jours  après;  il  a 
mouché  une  partie  de  son  penghawar,  qui  l'a  du  reste  si  peu 
gêné,  comparativement  aux  ennuis  du  tamponnement  antérieu- 
rement subi,  qu'il  n'a  pas  pensé  plus  tôt  à  venir  me  trouver.  Je 
retire  avec  une  pince  plate  le  reste  du  penghawar  adhérent  à  la 
plaie  nasale;  celle-ci  est  d'ailleurs  en  excellent  état.  Le  malade 
part  pour  le  midi,  où  il  passera  un  mois. 

Retour  à  Paris  du  baron  Is..,  en  février.  Le  14,  il  revient  me 
voir,  mécontent,  car  son  nez,  momentanément  bien  dégagé,  s'est 
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rebouché.  Cependant,  à  droite  la  cloison  me  semble  parfaitement 
cicatrisée  ;  mais,  à  gauche,  elle  porte  une  grosse  fongosité,  assez 
dure,  qui  obstrue  toute  la  lumière  de  la  fosse  nasale,  et  ne  se 
rétracte  pas  par  Tadrénaline.  Aucune  synéchie.  Je  pense  qu'il  y  a 
là  tout  simplement  un  bourgeon  exubérant  dû  à  un  peu  d'infec- 
tion secondaire,  d'autant  que  le  malade  a  négligé  de  renifler  de 
la  vaseline  boriquée  ;  avec  Tanse  froide,  j*enlève  très  aisément 
cette  masse,  sans  hémorrhagie.  Trois  jours  après,  le  bourgeon 
8*est  reproduit,  plus  gros  encore  ;  il  est  rose  et  mamelonné  :  on 
dirait  un  néoplasme  ;  cautérisation  avec  une  solution  forte  de  ni- 
trate d'argent.  Le  surlendemain,  la  masse  est  plus  grosse  encore  : 
il  semble  que  plus  j'y  touche,  plus  elle  prolifère  ;  peut-èlre  cache- 
t-elle  une  zone  de  nécrose  du  vomer  qui  Tenlrelient  :  cependant 
mon  stylet  cherche  en  vain  un  point  osseux  dénudé  ;  je  la  détruis 
éoergiquement  avec  uue  grosse  perle  d'acide  chromique.  Tout 
cela,  sans  succès.  Aussi  bien,  je  renonce  à  luUer  ;  et  comme  cette 
tumeur  nasale  ne  cause  ni  douleur,  ni  saignement,  ni  suppura- 
tion, à  condition  qu'on  la  laisse  tranquille,  (car  elle  réagit  en  mal 
par  tout  traitement  local),  je  me  contente  dorénavant  de  la  sur- 
veiller, tandis  que  j'occuperai  Tatlention  du  malade  en  lui  enle- 
vant, entre  temps,  ses  queues  de  cornet.  Cependant,  j'ai  quelque 
inquiétude,  ne  pouvant  me  défendre  de  cette  préoccupation  qu'il 
s*est  peut-être  développé,  à  la  faveur  du  traumatisme  opératoire, 
une  tumeur  de  mauvaise  nature  de  la  cloison,  bien  que  l'absence 
de  toute  hémorrhagie  et  un  examen  histologique  plaident  contre 
cette  hypothèse. 

Or,  sous  l'influence  de  la  simple  expeclation,  le  bourgeon  na- 
sal suspect  se  rétracte  peu  à  peu.  En  juin,  il  a  presque  complè- 
tement disparu  ;  la  fosse  nasale  est  redevenue  libre.  Le  malade 
est  revu  quelques  mois  plus  tard.  Il  porte  sur  la  cloison,  à  gauche, 
une  toute  petite  élevure  cicatricielle,  reste  de  ce  bourgeon  qui 
m'a  intrigué  si  longtemps,  mais  dont  l'observation  qui  suit  m'a 
enûu  donné  la  clef. 

Vers  la  même  époque,  je  traitais,  également  pour  une  in- 
suffisance nasale  d'origine  complexe,  un  jeune  homme  de 
Sens,  M.  Bar...  Déjà  je  lui  avais  enlevé  de  grosses  végétations 
adénoïdes  ;  cependant,  il  n'en  respirait  guère  mieux  par  le 
nez.  Céphalée,  aprosexîe,  anhoxémie  m'obligèrent  à  pousser 
plus  loin  la  désobstruction  nasale  ;  et  je  proposai  l'ablation 
des  deux  cornets  inférieurs,  en  pleine  dégénérescence  pseudo- 
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myxomateuse.  Le  20  mors,  j'enlevai  à  la  pince  coupante  les 
deux  tiers  antérieurs  du  cornet  inTéripiir  gaucho,  et  j'appliquai 
un  pansement  au  penghawar.  Trois  jours  après,  une  partie 
du  penghawar  avut  été  moueh^e  ;  je  retirai  aisi^ment  le  re$t« 
avec  une  pince  nasale  k  mors. 

Le  13  avril,  je  pratique  la  mémp  opi^ratioii  du  (.■ùti- droit. 
Même  pansement  au  penghawar,  Revu  le  malade  quelques 
jours  plus  tard  :  je  suis  obligé  de  laisser  adhérente  à  la  plaie 
une  partie  du  penghawar,  tant  elle  y  colle.  E-iaminant  ensuite 
la  fosse  nasale  gauche,  la  première  opérée,  je  suis  surpris  de 
constater  que  la  portion  de  cornet  enlevée  semble  s'être  régé- 
nérée ;  cette  illusion  est  produit*  par  la  présence  d'un  gros 
bourgeon  mamelonné,  rose,  dur  au  stylet,  non  saignant,  le- 
quel s'est  développé  sur  la  plaie  de  la  turbinectomie.  Il  n'y  a 
cependant  ni  ostéite  sous-jacetite.  ni  infection  nasale  pour  ex- 
pliquer sa  formation.  Mais  voici  qu'en  enlevant  une  croutellc 
qui  recouvre  ce  bourgeon,  je  ramène  quelques  fib  de  pengha- 
war ;  je  sectionne  alors  au  seire-nœud  la  masse  bourgeon- 
nante, qui  est  charnue,  peu  aaignante  :  et  je  constate,  pyn 
sans  surprise,  que  des  fibres  de  penghawar  assez  nombreuses 
émergent  de  la  surface  de  si^clion,  implanti^es  en  plein  tissu 
nouveau.  Il  n'y  a  pas  à  en  dciuLer,  c'est  le  penghawar  qui  est 
la  cause  de  ce  bourgeonnement  secondaire  excessif  :  et  sou- 
dain je  m'explique  ce  qui  a  dii  se  passer  dans  le  nez  énigma- 
tique  du  baron  Is...  Si  tant  mon  diagnostic  y  a  pataugé, 
c'est  que  j'y  étais  en  présence  d'un  fait  nouveau;  si,  chez  ce 
malade,  la  tumeur  suspecte  s'était  produite  seulement  d'un 
cûté  de  la  cloison,  c'est  qu'après  la  première  septotomie,  j'avais 
fait  un  tamponnement  classique  à  la  gaze  :  et  que  la  seconde 
section  seule  avait  été  pansée  au  penghawar. 

Evidemment,  dans  tes  deux  cas,  il  s'agissait  de  lésions  en- 
core inconnues,  de  véritables  tumeurs  k  penghawar. 

D'ailleurs,  j'allais  sans  doute  bientôt  être  k  même  de  véri- 
fier l'exactitude  de  mon  hypnthf'se.  J'avais  dû  laisser,  de  pe 
d'une  hémorrhagie  secondaire,  une  touFTe  de  penghawar  at 
hérente  sur  la  plaie  du  cornet  inférieur  droit  de  M.  Bar...;  1 
conditions  y  étaient  donc  au  mieux  réalisées  pour  la  produ 
tien  d'une  tumeur  de  ce  genre.  Je  le  priai  de  revenir  me  vo 
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quinze  jours  plus  tard  :  sur  la  plaie  en  observation,  à  droite, 
était  une  croûte  épaisse,  formée  d'un  feutrage  de  penghawar  : 
je  retirai  le  tout  avec  la  pince  :  il  n*y  avait  pas  de  tumeur. 

Or,  il  ne  faut  jamais  désespérer.  Deux  mois  après,  en  juin, 
j'ai  le  plaisir  de  constater  que  la  tumeur  désirée  s'est  enfin 
produite.  Sur  la  tète  du  cornet  inférieur  droit,  cachée  par  une 
petite  croûte,  apparaît  une  masse  bosselée,  rose  vif,  dure,  ne 
saignant  pas  au  stylet,  étalée  en  champignon,  et  ayant  le  vo- 
lume d'une  grosse  fève  ;  elle  occupe  exactement  la  surface 
penghawarée.  Je  l'enlève  entièrement  au  serre-nœud  ;  elle  est 
multilobée,  mais  a  une  insertion  presque  sessile  :  à  la  coupe, 
sur  un  fond  rose  charnu,  se  voient  de  petits  points  d'hémor- 
rhagie  interstitielle.  Çà  et  là  de  la  surface  de  section  émergent 
des  poils  de  penghawar. 

Trois  mois  après,  les  deux  cornets  inférieurs  ne  présentaient 
plus  de  bourgeons  :  la  muqueuse  les  recouvrait,  normale.  Le 
nez  était  bien  désobstrué. 


Plusieurs  de  ces  tumeurs  à  penghawar  furent  soumises  à 
un  examen  microscopique  ;  car,  outre  celles  dont  je  viens  de 
rapporter  l'histoire,  d'autres  ont  été  observées  dans  mon  ser- 
vice. 

Leur  structure  est  à  peu  près  invariable  :  ce  qui  tient  à  ce 
que  leur  cause  et  leur  terrain  d'implantation  varient  peu  ;  je 
ne  les  ai  encore  observées  que  dans  le  nez,  pour  cette  raison 
bien  simple  que  je  n'ai  encore  employé  le  penghawar  que 
dans  les  opérations  nasales.  Je  n'imagine  pas,  en  effet,  qu'on 
le  puisse  appliquer  sur  une  amygdale  qui  saigne,  encore  moins 
dans  un  larynx  qu'on  vient  de  gratter. 

Mon  ami,  M.  Letulle  a  bien  voulu  rédiger  la  note  suivante  ; 
on  peut  dire  qu'elle  est  la  description  type  d'une  coupe  de  tu- 
neur  à  penghawar. 

CasI.Au  milieu  du  tissu  conjonctif  enflammé  d'une  manière 
lubaiguô,  parmi  les  travées  de  fibrilles  connectives  fixes,  d'in- 
lombrables  cellules  lymphatiques  apparaissent  accumulées. 
Un  grand  nombre  sont  des  polynucléaires  :  quelques-unes  ont 
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leg  caractères  de  plasmazellen.  Un  petit  nombre  sont  granu- 
leuses (/!^.  1). 

Les  vaisseaux  capillaires  préexistants  ou  néo  for  mes  sont  tous 
dilatés  à  l'extrême  et  gorg<^s  de  sang. 

De  place  en  place,  au  milieu  des  masses  conjonctivo-vascu- 
laircs  bourgeonnantes,  se  montrent  oncastn''»  des  fragments 
de  penghawnr,  faciles  à  reconnaître  à  leur  couleur  d'un  jaune 


Fibres  de  pciighuwar  incrustées  dans  le  derme  de  la  muqueuse. 

t.  Tiesa  GODJonclit.  —  gg.    Cellules   géantes.  ~    i.    Saug,  ëpaDché.  — 

pj).  Fibre  de  penghawar. 


brun  doré  et  souvent  au  conduit  cylindrique  creux  que  les 
parois  de  la  plante  dessinent  sur  la  coupe.  Tout  autour  de  ces 
corps  étrangers,  de  nombreuses  cellules  géantes  volumineuses 
richement  nuclôes,  et  de  formes  diverses,  sont  comme  semée: 
Souvent,  elles sontou  contact  ini^nie  du  fragmenfde  la  planli 
et  l'enserrent. 
Il  s'agit  en  somme  d'une  végétation  inflammatoire  subaigu 


du  tissu  conjonctîvo-vasculaire  de  la  muqueuse  nasale.  Quel- 
ques coupes  heureuses  mantrentsoo  revêtement  épîthélial  en 
partie  conservé  à  la  surFace  des  masses  bourgeonnantes  et  sim- 
plement irrité  (iniJItrats  leucocytaires  intra- cellulaires)  sans 
néoformations  épithéliales  d'aucune  sorte. 

Mon  chef  de  laboratoire,  M.  Coyon,  qui  a  eu  l'occasion  d'exa- 
miner plusieurs  de  ces  tumeurs,  en  décrit  de  la  façon  suivante 
quelques-unes  prises  au  hasard.  On  sera  frappé  de  la  similitude 
(le  toutes  ces  descriptions. 


FiB   2. 
Coupe  d'une  tumeur  i  penghanar  du  comet  inlérienr. 
A.  TUru  MDjOaclil.  —  BB.  Vaisseaux  capillaircB  dilalës.  ~   C.  Cellules 
géiintca.  —  D   Fibres  de  peugbnwar.  —   E    Fibre   àe   penghawar  en- 
tourée d'nn  mancbon  de  leucocytes. 


Cas  II.  Tumeur  du  cornet  infr'rieur.  Elle  est  constîlni^e  par  du 
tissu  conjonctif  jeune.  On  y  constate  de  nombreux  Inunocytes 
polvnucléai^'s   et  mononucléaires,    ainsi   que    des   vaisseaux 
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capillaires  néoformés.  Le  point  particulier  de  cette  coupe  est 
lexistence  de  très  nombreuses  cellules  géantes,  renfermant 
plusieurs  noyaux,  et  très  comparables  aux  myéloplaxes  de  la 
moelle  osseuse.  Enfin,  incluses  au  centre  de  la  tumeur,  se 
montrent  des  fibres  de  penghawar,  reconnaissables  à  leur  cou- 
leur jaune  foncé  :  ce  sont  de  véritables  tubes,  coupés  parallèle- 
ment ou  obliquement  à  leur  aze,  dont  quelques-uns  forment  le 
centre  d'une  exsudât  sanguin  et  d'un  amas  de  nombreuses  cA- 
lules  lymphatiques.  On  a  donc  affaire  à  une  tumeur  d'origine 
purement  inflammatoire,  provoquée  par  les  fibres  de  pen- 
gbawar,  qui  ont  agi  comme  corps  étranger  [fig.  2). 

Cas  III.  Autre  pièce,  provenant  du  nez  (cloison),  colorée  par 
rhématoxyline  éosine.  Amas  de  cellules  embryonnaires,  de 
leucocytes  polynucléaires  surtout,  avec  vaisseaux  capillaires  de 
nouvelle  formation.  Au  milieu  de  la  tumeur  se  voient,  ayant 
gardé  leur  forme  et  leur  couleur,  des  fibres  ou  mieux  des 
tubes  de  penghawar,  qui  sont,  en  certains  points  entourés  de 
manchons  leucocytaires.  Çà  et  là  se  voient  de  véritables  cel- 
lules géantes,  rappelant  les  myéloplaxes  de  la  moelle  osseuse, 
cellules  que  Ton  rencontre  d'ailleurs  dans  presque  tous  les 
tissus  inflammatoires.  £n  résumé,  processus  irrita tif  simple. 


CONCLUSIONS 

Les  cas  rapportés  dans  ce  travail  sont  peu  nombreux,  il  est 
vrai  ;  cependant,  ils  ont  tous  un  tel  air  de  famille,  qu'il  nie 
parait  dès  maintenant  possible  d'esquisser  en  quelques  lignes 
la  physionomie  générale  des  tumeurs  à  penghawar. 

Leur  évolution  est  d'une  grande  lenteur.  Parfois  cinq  à  six 
semaines  après  l'application  du  penghawar,  elles  n'ont  pas 
encore  paru.  En  général,  elles  atteignent  leur  maximum  envi- 
ron deux  mois  après  l'opération  nasale  qui  a  nécessité  l'em- 
ploi de  cet  hémostatique.  Livrées  à  elles-mêmes,  elles  dispa- 
raissent tout  aussi  lentement  ;  plusieurs  mois  sont  nécessaires 
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à  cette  régression.  Elles  laissent  à  leur  suite  un  petit  noyau 
fibreux,  formant  sur  le  cornet  une  élévation  cicatricielle  blan- 
châtre, lenticulaire. 

Leurs  symptômes  subjectifs  sont  très  flous.  Au  point  que 
ces  tumeurs  passeraient  très  facilement  inaperçues  et  seraient 
méoonnues  des  observateurs  inattentifs,  qui  négligeraient  de 
suivre  leurs  malades  pendant  une  période  post-opératoire  assez 
longue.  Car  elles  ne  provoquent  ni  douleurs,  ni  epistaxis,  ni 
suppuration  :  elles  causent  seulement  de  Tobstruction  nasale, 
fait  qui  frappe  peu  l'attention  des  malades  depuis  longtemps 
habitués  à  se  servir  tant  bien  que  mal  d'un  nez  insuffi- 
sant. 

Leur  aspect  objectif  est  assez  net.  Ce  sont  des  tumeurs  ses- 
siles,  parfois  éversées  en  champignon  occupant  tout  ou 
partie  de  la  plaie  opératoire  nasale,  du  volume  d'un  haricot 
ou  d*un  pois,  de  couleur  rosée,  de  surface  mamelonnée,  don- 
nant au  stylet  qui  les  explore  une  sensation  de  rénitence  élas- 
tique, et  surtout  ne  saignant  pas  à  son  contact,  comme  le 
ferait  une  banale  fongosité.  Souvent,  une  croûte  de  mucus  des- 
séché en  masque  la  surface  ;  il  n'est  pas  rare  que  sur  la  face 
inférieure  de  celle-ci  se  voient  adhérentes  des  fibres  témoins 
de  penghawar. 

Leur  structure  histologique  est  constante.  Ce  sont,  à  tout 
prendre,  des  tumeurs  inflammatoires  banales,  non  spécifiques, 
dues  à  la  présence  de  fibres  de  penghawar,  qui  agissent  comme 
corps  étrangers  :  aucune  néoformation  épithéliale  ne  s'y  ob- 
serve, ce  qui  explique  leur  non-malignité  ;  il  y  a  seulement 
prolifération  intense  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  de  la  mu- 
queuse nasale.  L'existence  de  fibres  de  penghawar  en  pleine 
coupe  de  tissu  en  donne,  d'ailleurs,  la  note  caractéristique. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  me  parait  devoir  être  l'abla- 
tion à  l'anse  froide,  laquelle  se  fait  du  reste  presque  à  hlanc. 
Toute  cautérisation  doit  être  déconseillée  :  car  elle  ne  fait 
qu'activer  la  prolifération  cellulaire  en  superposant  son  action 
irritante  à  l'effet  semblable  qui  résulte  de  la  présence  des  corps 
étrangers.  Quand  le  bourgeon  a  été  en  totalité  enlevé,  il  parait 
avantageux  de  gratter  à  la  curette  son  point  d'implantation, 
de  façon  à  extraire  les  dernières  fibres  qui  pourraient  rester 
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implantées  sur  la  surfaoe  de  section,  et  ne  manqueraient  très 
probablement  pas  de  donner  naissance  à  une  récidive. 

Le  prophylaxie  de  cette  nouvelle  complication  des  opéra- 
tions endo-nasales  consiste  à  enlever  soigneusement  tout  le 
penghawar  qui  a  été  mis  dans  le  nez,  et  à  ne  pas  trop  compter 
sur  son  expulsion  spontanée,  le  plus  souvent  incomplète.  Il 
faut  commencer  cette  extraction  au  plus  tût  le  troisième  jour 
qui  suit  l'intervention  :  et  il  n*est  pas  rare  qu'il  faille  parfois 
deux  ou  trois  séances  pour  la  faire  complète.  Le  moyen  le 
plus  sur  d'assurer  un  nettoyage  radical  consiste  à  toucher  la 
plaie  avec  une  solution  d'adrénaline-cocaïne,  qui,  rétractant 
les  parties  molles,  fait  saillir  d'autant  les  fibres  incluses.  On 
va  chercher  celles-ci  patiemment  une  à  une,  avec  une  pince  à 
mors  plats.  On  pratique  ainsi  une  véritable  épilation  de  la 
plaie. 


^ 
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ETUDE  SUR  L'ANATOMIE  DES 
CELLULES  MASTOÏDIENNES  ET  LEURS  SUPPURATIONS 

Par  BELLIN, 

ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  structure  anatomique  de  Tapophyse  mastoYde  est  très 
variable;  la  disposition  des  cellules  qui  se  creusent  en  son 
épaisseur  ne  Test  pas  moins  ;  de  là,  naissent  la  diversité  des 
cas  des  mastoïdites  observés  et  la  variété  des  procédés  opéra- 
toires proposés  pour  la  guérison  des  mastoïdites  aiguSs. 

Il  y  a  quelques  années,  le  diagnostic  d'intervention  étant 
posé,  la  formule  chirurgicale  classique  à  appliquer  était  : 
«  Trépanation  de  l'antre  au  lieu  d'élection,  ouverture  large  de 
la  mastoïde  ». 

Des  cas  de  mort,  survenus  pendant  la  convalescence  de  tré- 
panations mastoïdiennes,  souvent  à  une  époque  où  tout  sem- 
blait devoir  aller  le  mieux  du  monde,  et  dus  à  la  propagation 
aux  méninges  de  suppurations  intéressant  des  cellules  isolées, 
aberrantes,  sont  venus  démontrer  Ténorme  importance  de  ces 
loyers  d'infection  méconnus,  par  conséquent  respectés. 

Ces  cellules,  groupées  ou  isolées,  regardées  jusqu'alors 
comme  des  curiosités  anatomiques  négligeables  ont  de  par  ces 
faits,  acquis  une  importance  justifiée  par  d'intéressantes  pu- 
blications anatomiques  et  de  nombreuses  observations  cli- 
niques. 

A  côté  des  faits  malheureux  dont  nous  avons  précédemment 
parlé,  d'autres  moins  graves  viennent  se  grouper,  ce  sont  d'in- 
tarissables fistules  succédant  à  la  trépanation,  des  guérisons 
qui  ne  s'obtiennent  que  très  lentement  et  après  l'élimination 
de  séquestres  plus  ou  moins  volumineux,  cachant  des  clapiers. 
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Enfin,  des  apophyses  qui  semMaient  depuis  quelques  mois 
compU'tement  guéries,  devienni'iit  à  nouveau  douloureuses; 
une  intervention  s'impose,  elle  nioutre  des  lésions  souvent  très 
étendues,  presque  toujours  cuntcmporaints  de  la  première 
poussée  infeclieuse  et  laissées  deriité  par  une  opération  trop 
parcimonieuse. 

De  l'ensemble  de  ces  faits  nous  concluons  que  :  la  trépanatiou 
mastoïdienne,  classique,  ne  guérit  pas  toujours  une  niasIoT- 
dite  siguë.  elle  respecte  souvent  des  groupes  des  cellules  aber- 
rantes, préci'demment  signalées,  infecti-es,  voisines  d'organes 
importants, et  par  cela  même  l'mineniment  dangereuses.  Les 
li'sions  de  ces  cellules  éloignces  s'observent  même  dans  les 
cas  un  l'infection  est  de  date  rérenti^. 

La  nécessité  de  recbercher  ces  cellules  au  cours  de  la  trépa- 
nation s'impose  donc.  Elle  entraîne  le  liesoin  de  les  connaître, 
de  préciser  leurs  sièges  et  leurs  rtipports,  pour  en  déduire  le 
moyen  de  les  aborder. 

Ce  sont  là  les  questions  que  nous  nous  propos«)ns  d'étudier 
dans  ce  travail. 

Nous  nous  garderons  bien  de  nous  étendre  sur  les  rapports 
de  l'antre  et  les  façons  de  le  trépaner,  c'est  li  une  question 
trop  hion  étudiée  pour  espérery  ajouter  quelque  chose  d'utile. 
Laissant  de  côté  l'autre,  qui  du  reste  diffère  essentiellement 
des  autres  cellules  mastoïdiennes  par  sa  constiinci.',  la  prêoU' 
cil«i  de  son  développement  el  ses  rapports  avec  la  caisse,  nous 
montrerons  comment  se  développent  les  autres  groupes  de 
cellules,  comment  ils  se  distribuent,  quels  sont  leurs  rapports 
avec  les  organes  voisins,  rapporl:^  anatomiques,  grtffi  de  consé- 
quences pathologiques.  Nous  verrons  comment  s'infectent  ces 
cavit«'^s,  ce  qu'y  produit  i'infectiiin.  ce  qu'elle  entraîne  ;  à  ce 
pn)pos,  nous  rapporterons  desoliservatlons  cliniques.  De  notre 
étude  anatomique,  des  observatiuns  des  lésions  cunstalées  ait 
ciiiirs  d'interventions  et  des  résnlIaLs  obtenus,  nous  nous  effur- 
cer(ms  de  tirer  des  conclusions  cliniqiitw  et  opérattiircs. 
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CHAPITRE  PREMIER 


ANATOMIE   DES   CELLULES  PéTRO-MASTOIDlENNES 


Prenons  un  crâne  de  fœtus  à  terme,  nous  voyons  que  l*«po- 
physe  mastoïde  n*existe  pas,  un  simple  tubercule  étalé  la  re- 
présente. Il  est  sltdé  en  arrière  de  Textrémité  supérieure  de  la 
branche  post^ieure  de  Tos  tympanal  ;  au-dessus,  s*étale 
récaille  du  temporal.  L'antre  existe  déjà,  ainsi  que  Taditus. 
Laurent  Ta  trouvé  nettement  développé  chez  un  fœtus  de 
6  mois  (*). 

A  la  naissance,  les  cellules  mastoïdiennes  n^existent  pas  ;  on 
ne  voit  que  du  tissu  spongieux  à  la  place  qu'elles  occuperont. 
Dans  le  cours  de  la  première  année,  ce  tissu  commence  à  être 
résorbé  et  quelques  cellules  œrifères  se  forment.  A  deux  ans, 
le  groupe  des  cellules  s'étend  jusqu'à  la  base  de  l'apophyse 
mastoïde  ;  de  deux  à  trois  ans,  il  se  prolonge  dans  toute 
Tépaisseur  de  cette  apophyse  qui  commence  alors  à  se  dessi- 
ner (*).  »  Cependant  le  développement  des  cellules  mastoï- 
diennes peut  être  plus  précoce  ;  Millet  (^)  a  trouve,  chez  un 
enfant  de  six  mois,  une  apophyse  pneumatique  très  nette. 
M.  Lermoyez  (^)  a  observé  un  fait  analogue  chez  un  nourrisson 
atteint  de  mastoïdite  de  Bezold. 

L'apophyse  mastoïde  est  à  peu  près  complètement  déve- 
loppée, quant  à  sa  forme,  vers  l'âge  de  3  ans.  La  suture  pétro- 
squameuse  nous  montre  que  la  mastoïde  est  primitivement 
constituée  par  deux  portions  distinctes  :  Tune  antérieure  pé- 
treuse,  l'autre  postérieuse  squameuse.  Au  niveau  de  cette  su- 
ture, Schwartze  et  Eysell  (')  ont  montré  {fig,  i)  qu'il  existe 


(»)  Laubiht.  —  In  Journal  de  Moure,  1899,  p.  767. 

(>)  Sappit.  -r-  Anatomie,  i^*  volume. 

(3)  MiLUT.  —  Thèse,  Paris,  1898,  p.  30. 

(*)  Lbrhotez.  —  Annales  des  maladies  de  Voreille,  1899. 

(5)  ScHWARTZB  et  Etzbll.  —  Arch.  f.  Ohrenh,^  1873. 
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une  véritable  lame  osseuse,  vestige  de  la  séparation  primitive 
de  l'écaillé  et  du  rocher.  Cette  lame,  unique  dans  sa  partie  su- 
périeure, se  convertit,  ft  sa  partie  inférieure,  en  un  véritable 
tissu  lamellaire  dont  la  portion  externe  appartient  à  l'écaillé, 
la  portion  interne  au  rocher. 

Les  cellules  mastoïdiennes  dériventdonc  les  unes  de  l'écaillé, 
les  autres  du  rochfir.  Nous  avons  souvent  constaté  celte  lame, 
particulièrement  sur  des  apophyses  dipluTques.  Barbarin,  dans 
sa  thèse,  en  rapporte  un  très  beau  dessin. 


Fig.  1.  -~  Lame   de  Schwartie 
Lame  de  Schwartie  et  Eysell. 


a.  Cellules  exlemee.  —  b 
—  d.  CellaleB  de  pointe. 


Chez  certains  animaux,  cette  lame  existe  très  nettement. 
Opendant  chez  l'homme,  quelle  que  soît  la  netteté,  elle  ne 
constitue  pas  une  si'^paration  suffisante  entre  les  deux  groupes 
de  celltdes,  pour  que  leur  autonomiu  soit  conservée  el  nous 
n'essaierons  pas  de  discuter  pour  savoir  si  certaines  des  cellules 
que  nous  allons  décrire  sont  écailleuses  ou  pétreuses  :  celte 
question  ne  présentant  pour  nous  aucun  intérêt. 

Depuis  l9s  recherches  de  Hartmann,  Bézold,  Politzer,  Zuc- 
Iccrkandl,  il  est  classique  de  diviser  les  apophyses,  au  point  de 
vue  de  leur  structure,  en  trois  types  :  pneumatique,  diploïque. 
scléreux.  La  sLatisUqiie  de  (')   Ziickerkand!  (250'cas)   donne: 


(')  ZucmauBDL.  —  Anatomie. 
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type  pneumatique  36  '/^  ;  en  partie  pneumatique  et  partie  di- 
ploïque43,2  V^,  diploïque  ou  scléreux  20  %. 

Barbarin  (*),  sur  90  rochers,  a  trouvé  :  27  apophyses  à  type 
nettement  pneumatique,  24  apophyses  à  type  nettement  sclé- 
reux, 39  enfin  où  les  deux  types  se  trouvent  également  ou  iné- 
galement distribués.  Cette  classification  est  loin  de  répondre  à 
tous  les  cas  et,  comme  le  fait  remarquer  Barbarin  :  t  Dans  de 
nombreuses  apophyses,  on  trouve  des  cellules  assez  volumi- 
neuses pour  qu'elles  méritent  le  nom  de  pneumatiques,  mais 
de  ces  mêmes  apophyses  les  deux  corticales  externe  et  interne 
sont  extrêmement  épaisses,  les  travées  qui  séparent  les  cellules 
sont  denses  et  résistantes  et  par  conséquent  le  tissu  scléreux  a 
une  large  part  dans  leur  constitution  >. 

A  côté  des  types  nettement  tranchés,  il  existe  donc  des  types 
mixtes  qui  compliqueraient  beaucoup  et  inutilement  la  classi- 
fication. I^  seul  fait  intéressant  lié  à  la  structure  de  la  mastoïde 
est  le  suivant  :  Tangle  dièdre  formé  par  la  rencontre  de  la  face 
postérieure  du  rocher  qui  présente  une  direction  transversale 
avec  la  face  interne  de  la  région  mastoïdienne,  qui  est  antéro- 
postérieur,  est  occupé  par  le  sinus  latéral. 

La  paroi  postérieure  du  conduit  se  rencontrant  avec  la  face 
interne  de  Tapophyse  forme  un  deuxième  angle  correspondant 
au  précédent.  L'espace  compris  entre  eux  est  d'autant  plus 
grand  que  l'écartement  dos  deux  tables  osseuses  est  plus  ac- 
centué. 11  atteint  par  conséquent  son  maximum  dans  les  apo- 
physes pneumatiques,  son  minimum  dans  les  apophyses  sclé- 
reuses.  Ce  fait  n'a  cependant  aucune  valeur  pratique,  car  il  est 
à  peu  près  impossible  de  savoir  quelle  sera  la  constitution  ana- 
tomique  d'une  apophyse  avant  de  l'avoir  ouverte,  d'où  le  pré- 
cepte :  opérer  toujours  avec  précaution,  comme  si  on  allait  dé- 
couvrir le  sinus  sous  sa  gouge. 

Nous  avons  signalé  le  développement  précoce  des  cellules 
limitrophes  ;  leur  constance  est  également  à  noter  ;  sur  120 
temporaux.  Millet  ne  les  a  pas  vu  manquer  une  seule  fois  ;  sur 
190  temporaux,  nous  les  avons  également  toujours  trouvées 
plus  ou  moins  développées. 

(i)  Babbaa».  —  Thèse  Paris,  p.  31. 
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Chez  lenfant,  Schwartze  et  Eysell  (')  ont  presque  toujours 
constaté  des  petites  ceUules  situées  à  la  parUe  postérieure  de 
Tantre.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  présence  de  ces 
différentes  cellules  par  le  procédé  suivant  employé  par  Fara- 
beuf  :  on  dépose  un  peu  de  mercure  dans  la  caisse  du  tympan 
d'un  enfant  nouveau-né,  puis  on  retourne  la  pièce,  on  la  secoue 
légèrement,  le  métal  passe  de  la  caisse  dans  Taditus  et  de 
Taditus  dans  l'antre  ;  or,  si  Ton  vient  à  gratter  avec  un  bis- 
touri la  surface  externe  du  temporal,  derrière  le  cercle  tympa- 
nal,  on  voit  le  plus  souvent  apparaître  des  vacuoles  très  nota- 
bles remplies  de  mercure  (*). 

C'est  dans  Vésale  f/)  qu'on  trouve  signalée  pour  la  première 
fols  la  disposition  aréolaire  de  Tapophyse  mastoïde  ;  il  indique 
même  que  certaines  de  ces  cellules  communiquent  avec  Toreille 
moyenne.  Riolan  (^)  en  donne  une  description  analogue.  Du- 
vernet  (•*)  reprend  les  travaux  antérieurs  et  précise  un  peu  la 
description  des  cellules  mastoïdiennes.  Valsava  (^),  ayant  eu  à 
observer  une  fistule  de  Tapophyse  mastoïde  chez  un  personnage 
remarquable,  fit  une  injection  par  cette  fistule  et  vit,  non  sans 
surprise,  que  le  liquide  pénétrait  dans  la  caisse  et  jusque  dans 
la  bouche  par  la  trompe  d'Eustache.  Toynbee  signale  le  groupe 
des  cellules  sous-jacentes  à  la  caisse  et  gagnant  en  dedans  la 
fosse  jugulaire,  Murray  étudie  le  développement  des  cellules 
mastoïdiennes  et  insiste  sur  leur  communication  entre  elles. 
En  1838,  Dezeimeris  dans  le  journal  V Expérience^  fait  une 
bonne  étude  anatomique  de  la  mastoïde.  Délaissement  C^)  décrit 
bien  les  grandes  cellules  de  pointe. 

Dans  CAnatomie  de  Zuckerkandl,  celle  de  TUIaux,  dans  le 
traité  de  Politzer,  les  cellules  postérieures  avoisinant  le  sinus 
latéral  sont  représentées.  L'excellent  travail  de  Schwartate  et 
Eysell  en  1873  (^)est  déjà  beaucoup  plus  complet.  Puis  vient 

(1)  ScBWARTzi  et  Etsbu.  —  Loc,  cit. 

(2)  Mémoire  de  Lekoir.  —  Revue  de  chirurgie^  10  juillet  1901,  p.  57. 

(3)  YisALB.  —  «  De  corporis  humani  »,  11b.  I,  anno  1543. 

(^)  Riolan.  —  «  Authographia  de  aure  »,  anno  1826,  p.  429. 

(K)  DuvMuiBT.  —  Traité  de  Toute,  1683. 

(^)  Valsava.  —  «  De  auro  humana  tractatus  »,  anno  1704. 

C^)  DiLAisBBMiiiT.  —  Jhèse  de  Paris,  1868. 

(9)  ScHWARTZB  et  Etsbll.  —  Loc.  oit» 
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l'excellent  mémoire  de  Ricard  (').  Dans  Tanaiomie  de  Bardele- 
ben  ('),  Sibenmann  décrit  et  figure  les  cellules  voisines  du 
sinus  latéral,  il  insiste  sur  le  rôle  qu'elles  peuvent  jouer  dans 
la  propagation  de  la  suppuration  mastoïdienne  au  sinus.  Enfin 
tout  récemment  les  publications  de  Stanculeanu  et  Depou- 
tre  (•),  Barbarin  (*),  Lenoir  (•)  sont  venues  compléter  la  ques- 
tion. 

Nous  ne  décrivons  pas  un  à  un  tous  les  rochers  que  nous 
avons  examinés,  nous  nous  contenterons  d'exposer  d'une  façon 
générale  le  résultat  de  nos  recherches. 

Les  cellules  se  développent  en  même  temps  que  l'apophyse 
mastoïde  et  suivant  la  comparaison  de  Schwartze  et  Ey- 
sell. 

Disposées  comme  les  rayons  d'une  sphère  dont  le  centre  est 
formé  par  l'antre  mastoïdien,  les  cellules  ont  toujours  leur 
grand  axe  sur  un  rayon  de  cette  sphère,  leur  développement 
se  fait  toujours  du  centre  vers  la  périphérie. 

De  ce  centre,  les  unes  se  dirigent  en  avant  vers  le  conduit 
qu'elles  ferment  et  limitent  dans  sa  partie  postéro-supérieure 
(cellules  limitrophes),  les  autres,  très  variables  comme  volume, 
directement  en  bas  (cellules  de  la  pointe]  ;  d'autres  vers  la  face 
interne  de  la  mastoïde  :  d'autres,  tout  à  fait  en  arrière  et  en 
bas  vers  l'occipital  :  enfin  d'autres,  en  arrière  et  en  haut,  vont 
se  souder  à  celles  de  la  portion  écailleuse.  Ce  sont  là  les  cel- 
lules postérieures  de  la  mastoïde  ;  elles  se  prolongent  souvent 
jusqu'au  canal  de  l'émissaire  mastoïdienne,  quelquefois  jusque 
dans  l'occipital  (*)  (Coudert). 

Examinons  plus  en  détail  ces  différents  groupes  de  cel- 
lules. 

I.  —  Cellules  périantrales 

La  mastoïde  nous  présente  deux  régions.  L'une  supérieure, 
la  base  répondant  à  l'antre  et  aux  cellules  périantrales,  l'autre 

(1)  Ricard.  —  Gazette  des  Hôpitaux,  1889. 

(')  Bardilibih.  —  Anatomie. 

(3)  Btàrguliâiiu  et  Dipodtri.  —  Presse  médicale^  juillet  1901. 

(^)  Bàbbarir.  —  Loc.  cit. 

P)  Lmoib.  —  Loc,  oit, 

(«)  R.  GouDBBT.  —  Thèse  de  PMs,  1900,  p.  10. 
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inférieure  s'étendant  dans  te  sens  vertical  du  plancher,  de 
l'antre  i,  la  pointe. 

Lacavité  antralepeut£tre  al>si)lnmpnt  entunrrà  de  cellules. 
Les  parois  adossées  des  cellules  les  plus  voisines  de  l'antre  en 
constituent  les  limites  mêmes.  Nous  pourrons  donc  trouver  des 
cavités  <  Préantrales  »,  dont  une,  bien  dt-crite  par  l-euoir{'), 
est  fréquente  :  •  Il  arrive  assee  souvient  que,  une  fuis  la  table 
externe  enlevée,  l'opérateur  aperçoit,  à  peu  près  à  la  hauteur 
de  l'épine  de  Henlé,  une  cellule  particulière  qui  semble  plus 
profonde  que  les  simples  bulles  environnantes.  Si  l'on  introduit 
le  stylet  dans  sa  cavité,  on  est  tout  surpris  de  ne  pas  se  sentir 
arrêté  par  un  mur  de  logette  et  d'arriver  sans  difCculté.  en 
creusant  tout  autour  du  cathéttr  dans  la  cavité  de  l'antre. 
Nous  avons  rencontré  un  semblable  canal  évident,  saulant  aux 
yeux,  environ  une  fois  sur  trois  et  nous  proposons  de  lui  don- 
ner le  nom  d^adilu»  externe  ;  à  notre  avis,  on  ue  doit  y  voir 
que  la  persistance  d'une  des  travées  de  bourgeonnement  des 
cellules  parties  de  l'antre  pour  |>énétrer  dans  la  masloïde  ». 

Barbarin  (')  a  trouvé  là  une  grosse  wllule  qui  ne  présen- 
tait d'orifice  qu'à  sa  partie  interne,  là  où  elle  communiquait 
aveci' antre.  Une  exploration  snjierlicielle  pourrait  faire  con- 
fondre cette  cellule  avec  l'antre  lui-même  :  Citelli  (')  en  a  rap- 
porté un  bel  exemple. 

Nous  avons  également  trouvr  celte  cellule,  mais  moins  fré- 
quemment que  ne  l'indique  Lenoir  (fréquence  45  fois  sur  190 
temporaux).  Immédiatement  en  arrière  de  l'épine  de  Henle,  on 
trouve  souvent  un  petit  diverticule  qui  va  s'évaaant  dans  la 
profondeur  en  forme  de  ballon.  Il  n'a  rien  de  commun  avec  les 
cellules  précédentes. 

Au-dessus  de  l'antre  (fig.  7  pt  8),  répondant  h  sa  paroi  su- 
périeure, s'étalent  une  multitude  de  petites  cellules  isolées  par 
de  très  fines  travées,  souvent  incomplètes.  Ces  cell ules| commu- 
niquent presque  toujours  avec  la  cavité  anlrale,  elles  ne  sont 
séparées  de  la  dure-mère  que  par  une  mince  pellicule  osseuse 

{')  LtMoi*.  —  Loe.  cit. 

(>]  BiMiniH.  —  Thiie,  p.  36. 

OCnuu.  ~  Archiv.  ttal  d'otobgU,  liffli,  XI.  3, 
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que  les  lésions  chroniques  détruisent  souvent,   d*où  procidence 
de  la  dure-mère  dans  cette  cavité. 

Ces  cellules  se  prolongent  souvent  au-dessus  de  Vaditus  et 
du  conduit  auditif  externe  jusque  dans  la  racine  de  Tapophyse 
zygomatique,  au-dessus  de  Tarticulation  temporo-maxillaire. 
Elles  sont  habituellement  peu  volumineuses.  Immédiatement 
au-dessus  du  co&duit  auditif  externe,  dans  Tangle  à  sinus  in- 
terne formé  par  la  réunion  de  Técaille  avec  la  face  supérieure 
du  conduit  auditif  externe,  on  trouve  souvent  un  petit  groupe 
de  cellules  isolées  de  petite  dimension,  elles  peuvent  être  mises 
à  nu  par  des  coups  de  gouge  très  obliques  donnés  sur  la  pre- 
mière portion  de  la  racine  postérieure  de  Tapophyse  zygoma- 
tique. Ces  petites  cellules  sont  quelquefois  remplacées  par  une 
ou  deux  cellules  plus  volumineuses,  pouvant  atteindre  les  di- 
mensions d'un  gros  pois,  elles  font  alors  un  léger  relief  sur  la 
face  interne  de  Técaille  et  leur  cavité  n*est  séparée  de  la  dure- 
mère  que  par  une  mince  lamelle  osseuse. 

Nous  rapporterons  une  observation  de   méningite  due  à  la 
suppuration  d*une  cellule  analogue. 


I.  —  Groupe  postéro-supérieur 

Répondant  à  la  région  postérieure  de  l'antre,  en  voici  la  fré- 
quence : 

Stanculeanu 27/90 

BeUin 51/190. 

Ce  groupe,  disent  Stanculeanu  et  Depoutre  (*),  comprend 
les  cellules  de  l'angle  postéro-supérieur  de  la  mastoïde  proche 
du  pariétal.  Elles  sont  en  rapport,  du  côté  de  la  cavité  crâ- 
nienne, avec  les  méninges  et  avec  l'angle  du  sinus  latéral.  A 
leur  niveau,  la  corticale  interne  est  parfois  réduite  à  une  min- 
ceur extrême.  De  ces  cellules,  les  supérieures  rentrent  dans  la 
catégorie  des  cellules  squameuses,  les  autres  sont  des  cellules 
mastoïdiennes  (fig.  2). 

(M  STAMcnuLoiir  et  Dipqotu.  —  Annales,  oct»  1901,  p.  350. 


quelquefois  observé  une  gT&ode  cellule  porii- 


i.  Cellules  de  poiole.  — 6.  Cellules  postérien 
—  c.  Cellules  sus-méatiques. 


rieurc,  tantAt  absolument    isoIoE'  de  l'antre,  tantût  communi- 
quant avec  lui  par  un  véritable  canal  {fig.  3).  Nous  avons  vu 


Fig.  3.  —  a.  Anlie.  —  6.  Cellales  postera  supérieures.    —   e.   Cellnl 
pérl-Iacioles.  —  /.  Trajet  du  locial. 

le  groupe  supérieur  remoaterà  1  cent.  1/2  au-dessiu  de  i'auli 


r 
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et  le  groupe  postéro-supérieur  se  prolonger  à  plus  de  4  centi- 
mètres en  arrière  de  l'épine  de  Henlé. 

La  paroi  profonde  de  Tantre  est  bien  rarement  constituée 
par  une  paroi  lisse  unie,  elle  a  souvent  Tapf^arence  d'une  pierre- 
ponce.  Ce  tissu  se  pi  olonge  jusqu'à  la  face  postérieure  du  ro- 
cher ;  en  arrière  et  en  haut,  il  rejoint  le  groupe  des  cellules 
postéro-supérieures  précédemment  décrit.  Ces  cellules  sont  en 
rapport,  en  haut  avec  le  sinus  pétreux  supérieur  et  le  cerveau, 
en  arrière  avec  le  cervelet. 

Le  plancher  deFantre  répond  à  une  horizontale  passant  par 
le  ^Int  de  rencontre  du  tiers  supérieur  de  la  paroi  postérieure 
du  conduit  avec  les  deux  tiers  inférieurs.  Au-dessous  de  cette 
ligne  s'étend  notre  région  mastoïdienne  inférieure. 

Ce  plancher  dans  les  apophyses  pneumatiques  est  représenté 
par  les  minces  coques  osseuses  qui  forment  les  parois  de  belles 
cellules  à  grand  axe  dirigé  vers  l'antre.  Ces  parois  sont  très 
souvent  incomplètes  ;  l'antre  communique  directement  avec  les 
cellules  sous-jacentes.  Elles  s'étendent  en  grappe  vers  la  pointe. 
En  arrière  elles  peuvent  se  prolonger  très  loin  vers  l'occipital  ; 
nous  y  reviendrons  tout  à  Theure. 

Huguier  (*)  a  très  heureusement  comparé  la  structure  des 
apophyses  pneumatiques  à  l'intérieur  d'une  capsule  de 
Pavot. 

Dans  les  apophyses  spongieuses,  on  trouve  presque  toujours 
de  belles  cellules  sous-jacentes  à  l'antre,  formant  comme  de  vé- 
ritables noyaux  creusés  dans  la  mastoïde.  A  leur  côté  interne, 
il  existe  souvent  un  véritable  fouillis  de  dentelles  osseuses  qui 
se  dirige  vers  la  pointe  où  il  s'épanouit  en  cellules  plus  volu- 
mineuses (/îg.  4). 

Ces  petites  cellules  se  prolongent  en  avant  du  facial,  envahis- 
sent le  bord  postérieur  du  conduit  et  semblent  former  un  trait 
d'union  entre  les  cellules  mastoïdiennes  et  les  cellules  du  reces- 
sus  hypotympanique  bien  décrites  par  Rozier  (*).  Cet  auteur 
divise  ces  cellules  en  quatre  groupes  : 
1®  Cellules  osseuses  qui  vont  sous  le  cadre  ty  m  panique  ; 

(1)  HoGu».  —  Tké9€  de  PariB,  1834. 
(«)  RosuR.  —  Thèse  de  Paris  1902,  p.  08, 
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2*  Cellules  du  plancher  de  la  caisse,  qui  sont  en  arrière  sons 
le  promontoire  ; 

3°  Cellules  osseuses  sIlantiL  la  partie  anUrîeure,  se  prolon- 
geant soit  entre  la  carotide  et  la  trompe  d'Eustacbe,  soit  soui 
la  trompe  ; 


!« 


Flg.  4.  —  a.  Antre.  —  b.  GraDdee  mUuIbs  poitéro-dupérienrea-  —  e. 
Cellules  H  pToloDgeant  dans  1b  radne  de  l'arcade  lygomatiqne.  —  à. 
Cellules  de  pointe. 


4*  Cellules  allant  vers  I«  partie  postérieure  de  la  caisse.  L 
sont  celles-là  qui  se  continuent  directement  avec  les  cellules  naa' 
toVdiennes,  ces  groupes  cellulaires  répondent  à  la  portion  pi 
treuse  du  rocher. 


»     ^ 


ÉTUDE  SUR   L*ANATOMIE  DES   CELLULES   MASTOÏDIENNES,    ETC.       341 


II.  —  Cellules  postérieures. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  les  cellules  se  prolon- 
geant en  arrière  jusque  vers  Toccipital,  constituant  le  groupe 
des  cellules  postérieures,  sont  absolument  variables  quant  à 
leur  forme,  bien  développées  dans  les  apophyses  pneumati- 
ques. En  avant  du  sinus,  elles  semblent  devenir  plus  petites 
au  niveau  de  la  paroi  externe  dont  elles  sont  souvent  séparées 
par  une  pellicule  osseuse  plus  compacte,  plus  lisse,  véritable 
gouttière  sinusale  osseuse.  Au  delà  du  sinus,  elles  augmentent 
de  volume,  semblent  plonger  derrière  lui  et  vont  s'atténuant 
jusqu'à  n'être  représentées  que  par  un  tissu  poreux  au  niveau 
de  la  suture  pétro-occipitale.  Très  rarement,  ces  petites  cellules 
se  prolongent  au  delà  de  cette  suture. 

Hyrth  avait  déjà  cependant  signalé  ce  fait.  Au  cours  d'une  in- 
tervention, Laurens  (^)  a  rencontré  cette  disposition.  Ces  cellules 
postérieures  sont  en  rapport  intime  avec  le  sinus  latéral  :  c'est 
par  elles  que  se  fait  le  plus  souvent  l'infection  du  sinus.  Stella, 
à  la  Société  otologique  belge,  le  l*'' juin  1902,  a  rapporté  deux 
observations  de  ces  cellules  postérieures  :  dans  le  premier  cas 
la  suppuration  de  Tune  de  ces  cellules  entraîna  la  mort  par 
méningite.  Dans  le  second  cas,  elle  donna  naissance  à  un 
abcès  extradural  ;  après  intervention,  le  malade  guérit.  C'est 
par  leur  intermédiaire  que  se  font  les  abcès  de  la  nuque  au 
cours  des  mastoïdites.  Ces  cellules  peuvent  s'étendre  jusqu'à 
4  cent.  1/2  et  même  5  centimètres  en  arrière  du  bord  du 
conduit  auditif  externe. 


III.  --  Cellules  péripaciales 


Nous  ne  décrirons  pas  le  trajet  du  facial  dans  son  massif  os- 
seux, bien  étudié  par  Gellé,  nous  ne  le  prendrons  qu'au  moment 
où  il  devient  vertical,  sous  le  seuil  de  l'aditus.  Il  s'engage  alors 


\})  Laqurs.  —  Congrès  cfotologie  de  1900. 
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dans  une  lame  de  tissu  compact,  particulièrement  bien  décrite 
par  Ghipault  (^),  la  lame  arquée  prémastoïdienne.  Cette  lame, 
à  peu  près  constante,  ne  présente  pas  toujours  un  tissu  o^eux 
absolument  dense.  Elle  répond  en  avant  et  en  dedans  au  bord 
postérieur  du  recessus  hypotympanique,  puis  au  golfe  de  la 
jugulaire.  Elle  constitue  la  partie  tout  à  fait  profonde  et  infl^ 
rieure  du  bord  postérieur  du  conduit.  La  portion  du  conduit 
auditif  externe,  située  en  avant  d'elle,  est  loin  d'avoir  toujours 
la  même  structure  compacte.  Dans  sa  partie  toute  supérieure, 
immédiatement  au-dessous  et  en  avant  du  coude  du  facial, 
nous  avons  très  souvent  trouvé  des  cellules  osseuses  —  assez 
volumineuses,  communiquant  avec  la  caisse.  — On  trouve  éga- 
lement des  cellules  passant  sous  le  coude  du  facial,  au  niveau 
du  plancher  de  Taditus,  derrière  sa  portion  descendante. 

Plus  bas  et  plus  en  dedans,  nous  avons  également  trouvé 
des  cellules  petites,  mais  profondes,  s*ouvrant  dans  la  caisse, 
se  prolongeant  vers  le  facial  et  passant  même  derrière  lui. 

Kretschmann  (*),  dans  son  mémoire,  a  déjà  signalé  ces  faits. 
Ces  cellules  ne  sont  peut-être  pas  étrangères  à  certaines  para- 
lysies faciales  survenant  soit  au  cours  de  vieilles  otites,  soit  au 
cours  d'otites  moyennes  aiguës  {fîg.  5).  Nous  en  rapporterons 
une  observation  due  à  M.  Lermovez. 

LV'paisseur  de  la  lame  arquée  prémastoïdienne  varie  entre 
4  et  6  millimètres  ;  sa  hauteur  moyenne  est  de  1  centimètre. 
Son  versant  externe  est  en  rapport  avec  les  grandes  cellules 
qui  so  dirigent  vers  la  pointe  de  la  mastoïde,  mais  il  en  est 
habituoUement  séparé  par  du  tissu  aréolaire.  Ce  tissu  passe  en 
arrière  du  facial.  Il  existe  souvent  même  dans  des  apophyses 
où  le  tissu  spongieux  domine  des  cellules  profondes  qui  se 
glissent  derrière  le  facial.  Nous  en  rapporterons  deux  observa- 
tions et  nous  en  figurerons  un  bel  exemple. 

Les  petites  cellules  s'étendent  jusqu*à  la  lame  osseuse   qui 
constitue  la  paroi  post<';rieure  de  la  fosse  jugulaire  et  qui  sépare 
le  nerf  facial  de  la  veine  jugulaire.  Nous  les  avons  vues  môm 
se  prolonger  dans  l'apophyse  styloïde.   Nous  les  avons  égale 


(^)  Ghipault.  —  Chirurgie  opératoire  du  système  nerveux. 

(>)  KftirscHMAiiii.  —  Ueber  «ne  Forme  von  Pajokenhohleneintenmg. 
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laeirt  trourto  d&n s  l'épaisseur  du  plancher  de  lacnhise,  s'éten- 
dant  vers  la  cavité  glénoïde.  En  arrière  et  en  dedann,  elles  peu- 
vent se  prolonger,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  jusqu'au 
canal  carotidien.  Occuper  la  pointe  du  rocher,  et  ae  inettr<>  en 
rapport  avec  les  vu"  et  ^^u"  paires  ('),  avec  les  ganglions  de 
Gasser  et  même  le  sinus  caverneux. 


Flg.  5.  —  Coupe' passant  en  arrière  àa  facial,  cellnles  rétro  faciales, 
dn  plancher  de  la  caisse. 

Ce  système  des  cellules  péri  faciales  est  très  important  it  con- 
naître, parce  que,  poursuivant  les  lésions  osseuses,  on  peutêtre 
amené  à  blesser  le  facial  dans  sa  portion  verticale.  En  effet, 
nous  avons  vu  des  cellules  plonger  en  arrière  de  lui.  Il  ne 
faudra  pas  les  ouvrir  verticalement,  de  dehors  en  dedans 
mais  bien  d'arrière  en  avant,  en  glissant  sous  la  lampe 
arquée,  et  en  tenant  son  ciseau  parallèle  au  bord  post<'Tieur  du 
conduit. 

IV.  —  Cellules  mastoïdiennes  inférieures 

Ces  cellules  peuvent  être  divisées  en  deu.t  groupes  :  superfi- 
cielles ou  cellules  de  la  pointe  proprement  dites  ;  profondes  ou. 
péris  inusales. 

Stanculeanu  et  Depoutre  les  décrivent  sous  le  nom  de  cel- 
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Iules  pofitéro-iiiférieures,  ils  les  ont  trouvées  45  fois  sur  100  tem- 
poraux, nous  les  avons  rencontrées  87  fois  sur  190  temporaux; 
elles  sont  donc  très  fréquentes.  EBm  engainent  toute  la  gout- 
tière osseuse  du  sinus  sîgmolde  et  l^inttmité  de  leurs  npporli 
avec  Is  portion  terminale  dn  sinus  explique  vraitentbUbU- 
ment  pourquoi,  dans  certAÎm  cas,  Pexplontion  du  tinat 
faite  très  haal  en  arriére  de  Ut  paroi  postérieure  de  faalre  a 
été  négative,  quand  la  vérification  post  mortem  a  montréqat 
la  thrombose  ne  remontait  pas  si  kanl,  mais  occupait  seult- 
ment  la  portion  terminale  du  sinus.  La  minceur  de  U  lame 
osseuse  qui  sépare  ces  cellules  du  sinus,  l'abondance  de  ces 
cellules,  leur  disposition  toute  spéciale  expliquent  la  grande 
fréquence  de  la  périsinnsite  b  ce  niveau,  d'où  la  nécessité  d'on- 
vrir  avec  le  plus  grand  soin  toutes  ces  cellules. 

Il  n'existe  pas  de  limite  entre  ce  groupe  postérieur  elles 
cellules  de  la  pointe  proprement  dites  :  elles  communiquent 
entre  elles.  Cependant  les  cellules  superficielles,  lorsque  la 
pointe  est  bien  développa,  ce  quiealfréquent,  descendent  plus 
bas.  Elles  répondent  en  arriére  au  ventre  postérieur  du  muscle 
digastrique  qui,  prolongé,  constituerait  le  plan  fictif  séparant 
les  deux  groupes  de  cellules. 

Dans  les  apophyses  pneumatiques,  la  pointe  est  toujours 
occupée  par  de  très  belles  cellules.  Dans  le  reste  des  cas,  il  est 
à  peu  prèsconstant  d'y  trouver  une  grande  cellule  sphériquc  : 
sa  calotte  externe  enlevée,  elle  revêt  absolument  la  forme  d'une 
cuvette.  C'est  sous  ce  nom  de  cellule  en  cuvette  que  nous 
l'avons  vu  désigner  par  M.  Lermoyez  au  cours  d'opérations 
ifis-  6). 

Le  grand  axe  des  cellules  profondes  est  presque  toujours 
parallèleà  la  direction  de  la  gouttière  sigmolde. 

Os  cellules,  tant  superficielles  que  profondes,  ont  une 
grosse  importance  dans  la  pathogénîe  de  la  mastoïdite  de 
Bézold  (')  qui,  dans  ses  recherches,  les  a  trouvées  beaucoup 
moins  souvent  que  nous.  Sur  400  temporaux,  il  n'en  a  trou' 
que  2:2  sur  lesquels  la  pointe  était  k  un  tel  point  creusée 
cellules  que    sa   paroi  interne   présentait   la    minceur  d'u 

(<)  Bnou.  -  Arohiv.  /.  Ohr  ,  XXVin,  1881. 
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feuille  de  papier  et  pouvait  facilement  être  percée  par  une 
épingle. 

Cholewa  (')  a  trouvé  cette  disposition  plus  souvent  :  15  sur 
150.  Notre  proportion  est  infiniment  plus  considérable  ;  il  est 
vrai  que  dans  tous  les  cas  la  couche  osseuse  superficielle  de  la 
pointe  ne  présentait  pas  une  aussi  fragile  minceur. 


Kg.  6.  —  CaUnleti  de  pointe  soub  et  périBinnsalea.  —  S.  Siuua.  —  C, 
Cetloles  S0D8  le  sinus.  —  C.  Cellules  pirUacialeH.  —   F.  Trajet  du 


Tous  ces  systèmes  de  cellules  ne  sont  d'une  façon  générale 
nettement  développés  qu'aprt^s  dix  ans.  Que  deviennent- ils  chez 
le  vieillard  ? 


(<,  CaoLiWi.  —  DeuUch.  Med.   Wcch  ,  1833,  p.  lOU",. 

illSALKa   ou   HaLAMIS   de  l'oRBILLE   BT   OlI  LAIIÏHX. 
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f'8'  7.  —  Coupe  d'une  préparalioD  microscopique  due  à  l'obligeSDCe  de 
M.  le  D*"  Chalellier.  —  b.  coupe  du  manche  du  marteau.  —  d.  CelliUec 
du  toil  de  la  caisse  et  du  loit  de  l'antre. 


—  Coupe  d'une  préparation  microscopique  due  à  l'obligeance  de 
M.  le  D'  Chalellier.  —  a.  Cellules  sons-corticales.  —  M  Uarteau,  — 
C.  Conduit  audilil  externe.  —  T.  TympaD. 
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D*après  les  recherches  de  Depoutre  (*),  on  rencontre  beau- 
coup plus  d'apophyses  pneumatiques  chez  le  vieillard  que 
chez  Tadulte,  52  o/q  au  lieu  de  36  Vo  (Zuckerkandl),  et  ces 
apophyses  sont  pour  la  plupart  pneumatiques  à  grandes  cel- 
lules, 33  %. 

La  proportion  des  apophyses  diploïques  est  un  peu  plus 
grande  chez  le  vieillard  que  chez  Tadulte.  Il  semble  donc  que 
la  plupart  des  apophyses  demi-pneumatiques  de  Tadulte  su- 
bissent avec  Tâge  une  raréfaction  du  tissu  osseux  portant  sur- 
tout sur  les  trabécules  intercellulaires  particulièrement  au 
niveau  de  la  pointe  de  la  mastoïde.  La  corticale  externe  au 
contraire  semble  plus  dense,  plus  épaisse,  plus  dure.  Nous  ne 
ferons  que  signaler  les  déhiscences  qui  peuvent  se  produire 
particulièrement  au  niveau  du  toit  de  Tantre,  déhiscences  ex- 
pliquées par  la  minceur  de  la  paroi  osseuse  à  ce  niveau  et  la 
présence  dans  son  épaisseur  de  cellules  plus  ou  moins  déve- 
loppées. 

CHAPITRE  II 

Infections  des  cellules  mastoïdiennes 


I.  —  Etiologie. 

Les  cellules  mastoïdiennes  peuvent-elles  s'infecter  primiti- 
vement ? 

Gruber,  dans  son  traité  des  maladies  de  Voreille^  écrit  : 
«  Plusieurs  auteurs  décrivent  une  inflammation  primitive 
•diopathique  de  la  portion  mastoïdienne,  sans  affection  préa- 
lable du  périoste  et  sans  inflammation  de  la  membrane  qui 
tapisse  l'oreille  moyenne. 

Bôk,  Agnew,  Orne-Green,  Hartmann  ont  décrit  de  ces  cas. 
Je  n'ai  jamais  observé  une  inflammation  primitive  de  la  por- 
tion mastoïdienne     aussi   circonscrite.  J'ai  vu  beaucoup  de 

(1)  DiPooTBi.  —  Thèse  de  Paris,  190L,  p.  72. 
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CHS  d'in  fort  ion  de  l*oreille  moyenne  avec  prMoiuinance  îles 
symplàmes  maatoldieRS  et  même  des  cas  oii  l'iaflamiDation 
de  In  portion  mastoïdienne  durait  Inn^trmpi!  encore,  tandis 
que  les  phénomènes  inflammatoires  des  autres  parties  avaient 

l'olitzer  CJ  dit  :  <  l,es  phénomène:^  inflammatuires  qui 
atteignent  lu  membrane  muco-périustale  qui  tapisse  les  cavités 
pneumatiques  de  l'apophyse  maslolde  surviennent  rarement 
spontanément,  mais  le  plus  souvent  à  la  suite  de  la  propagation 
de  rinflammation  de  la  cavité  lympanique,  rarement  du  cmi- 
duit  audilir  externe.  > 

ScLwartze,  dans  son  traita  des  afTectlonK  chirurgicales  de 
l'oreille,  s'exprime  delà  même  façon.  Actuellement  la  mastoï- 
dite primitive  n'est  admise  que  sous  toutes  réserves.  On  peut 
cependant  faire  une  légère  exception  en  faveur  de  rostéomyè- 
liti>  et  de  la  tuberculose  primitives  du  temporal. 

Tous  les  microbes  pyogènes  peuvent  être  rencontrés  dans  les 
suppurations  mastoïdiennes.  Jusqu'à  présent,  on  n'a  pas  établi 
de  rapport  fibsolu  entre  les  lésions  et  leur  évolution,  selon  la 
variété  microbienne  mise  en  causi'. 

L'infection  de  la  mastoïde  se  fait  par  l'intermédiaire  delà 
caisse,  queliiuefois  par  l'intermédiaire  du  conduit  auditif 
uxU>rne.  Dans  quelqiies  cas,  les  lésions  de  l'oreille  moyenne  ne 
sont  que  passagères,  tandis  qu'elles  continuent  leur  évolution 
dans  l'anlrcet  la  mastoïde.  De  là  deux  variétés  de  faits  abso- 
lument distincts  : 

i"  Mastoïtlittr  avec  otite  moyenne  ; 

2°  Mastoïdite  sans  otite  moyenne. 

Ce  second  groupe  peut  encore  présenter  deux  variétés  : 

1°  Mastoïdite  avec  antrite  ; 

2°  Mastoïdite  sans  antrite. 

Nous  verntns  combien  il  est  difricile  de  porter  un  diagnoslie 
ferme  dans  ces  cas  douteux  et,  au  jKtint  de  vue  de  l'intcnen- 
tion,  malgré  l'opinion  contraire  de  quelques  auteurs,  cette  d 
vision  est  alisolument  négligeable. 

Dans  l'inf  ammation  aiguë  de  la  caisse,  il  y  a  non  seulcmw 

(<)  Pounn.  —  •  Traité  des  miladies  de  l'oreille  >,  p.  3KS. 
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épaississement  et  gonflement  de  la  membrane  muco-périos- 
taie  qui  tapisse  la  caisse,  mais  encore,  par  continuité  directe, 
lésions  analogues  de  la  muqueuse  de  l'aditus,  de  Tantre  et 
même  des  cellules  mastoïdiennes  qui  communiquent  avec  cette 
dernière  cavité.  La  communication  entre  l'antre  et  la  cavité 
tympanique  est  facilement  supprimée.  Ce  qui  reste  des  cavités 
est  rempli  d'un  exsudât  séreux  ou  muqueux.  Si  la  tuméfaction 
est  intense  et  si  les  cellules  osseuses  sont  peu  développées,  leur 
lumière  disparaît  complètement,  de  façon  qu'à  l'ouverture  on 
les  trouve  remplies  d'une  masse  rougeâtre  pulpeuse.  Les  lésions 
ne  tardent  pas  à  dépasser  les  limites  de  la  muqueuse  pour  en. 
vahir  le  tissu  osseux. 

Ferrari  (*)  a  vu  au  microscope  qu'après  l'ulcération  de  la 
muqueuse  des  cavités  de  l'oreille,  les  couches  superficielles  de 
l'os  se  nécrosent  et  s'exfolient  :  une  infiltration  de  petites  cel- 
lules envahit  les  parties  nécrosées  et  s'avance  dans  la  profon- 
deur, en  suivant  les  tissus  périvasculaires.  Autour  des  vais- 
seaux, des  granulations  jeunes  envahissent  les  lames  osseuses 
environnantes  et  y  déterminent  les  mêmes  altérations  que 
dans  les  couches  superficielles  de  l'os.  Dans  les  cas  plus  avancés, 
on  note  une  nécrose  étendue  des  trabécules  osseuses  et  autour 
un  tissu  granuleux  dans  lequel  on  distingue,  sur  les  coupes 
traitées  par  les  couleurs  d'aniline,  des  accumulations  de  mi- 
croorganismes. 

Nous  retiendrons  de  cet  examen  que  l'infection  se  propage 
de  la  muqueuse  à  l'os  par  les  gaines  conjonctives  (ou  lym- 
phatiques) périvasculaires  et  aussi  que  l'infection  osseuse  se 
manifeste  par  la  nécrose  des  lamelles  contigui^.  Qu'au  lieu  de 
ce  processus  de  nécrose  microscopique  qui  constitue  la  carie, 
nous  ayons  la  nécrose  en  masse  d'un  hloc  osseux  plus  ou 
moins  considérable,  nous  verrions  se  former  un  séquestre.  Sé- 
questration et  carie  ne  sont  donc  que  deux  évolutions  un  peu 
différentes  du  même  processus.  Les  intermédiaires  abondent 
du  reste.  Dans  le  pus  que  ramène  la  curette  d'une  apophyse 
cariée,  on  trouve  de  la  poussière  osseuse  et  presque  toujours  le 
séquestre  est  libre  dans  une  grande  cavité   produite   par  la 

(t)  Thèee  de  BABiàuir,  pp.  50  et  52. 
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carie  des  parties  avoisinantes.  L^éiude  faite  par  Ferrari  nous 
explique  aussi  comment  pourra  se  limiter  la  lésion.  La  portion 
de  Tos  atteinte  de  nécrose  se  séparera  de  Tos  sain  qui  sera  lui- 
même  le  siège  d*une  réaction  de  voisinage  amenant  d'ordi- 
naire soit  une  hyperostose  partielle  ou  totale,  soit  une  ébuma- 
tion  de  Tos.  Est-ce  à  dire  que  cette  hyperostose  ou   cette  ébur- 
nation  de  Tos  soit  un  processus  deguérison?  Il   serait  absolu- 
ment faux  d'envisager  ainsi  les  choses  et  ï^mcke,  tout  récem- 
ment, s'est  élevé  contre  cette  idée.  <  Les  auteurs  qui  considè- 
rent rhypcrostose  du  rocher  comme  une  défense  de  l'organisme 
contre  l'infection  envahissante  se  trompent  étrangement,  dit- 
il.  L'hyperostose  est  une  complication,   et  une  complication 
très  grave.  >  Cette  hyperostose,  cette  éburnation  sont  en  effet 
rarement  localisées.    Obturant  l'antre,    les    cellules  mastoï- 
diennes, le  conduit,  condensant  la  corticale  externe  de  l'apo- 
physe, elles  entraînent  fatalement  une  impossibilité  pour  le 
pus  de  s'échapper  au  dehors  et  c>elui-ci  lentement,  progressive- 
ment ou  au  contraire  avec  une  rapidité  foudroyante,  ira  déter- 
miner du  côté  de  l'encéphale  des  complications  graves.  Cepen- 
dant il  nous  a  semblé  que  la  guérison  s'obtient  plus  vite,  après 
l'intervention,  chez  les  malades  présentant  cette  réaction  du 
tissu  osseux.  » 

Les  lésions  peuvent  s'arrêter  au  cours  de  leur  évolution, 
régresser  et  la  guérison  s'établir.  Si,  au  contraire,  le  processus 
poursuit  son  évolution  soit  pour  des  causes  mécaniques,  pro- 
duction de  néoformations  isolant  les  foyers  et  empêchant  le 
drainage,  soit  pour  cause  de  virulence  spéciale  de  l'agent 
infectieux,  ou  manque  de  résistance  du  terrain  sur  lequel  évo- 
lue l'infection,  le  pus  peut  se  faire  jour  par  les  fissures  natu- 
relles du  rocher.  Ce  mode  d'évolution  est  particulier  à  l'en- 
fance; la  suture  pétro-squameuse  n'étant  pas  fermée,  c'est 
par  elle  que  la  suppuration  gagnera  les  téguments.  Le  pas 
peut  également  suivre  la  voie  vasculaire  et  venir  se  faire  jour 
au  niveau  de  l'espace  criblé  rétro-méatique.  Ce  fait  pe.  * 
s'observer  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  mais  dans  cec 
on  peut  être  sûr  qu'il  s'agit  d'une  apophyse  dipioTque.  Eni 
chez  l'adulte,  l'effraction  du  pus  se  fait  en  un  point  quelcoi 
que  de  la  corticale  externe.  Il  peut  fuser  en  bas,  vers  le  ooi 
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donnant  lieu,  suivant  le  siège  de  la  perforation,  à  Tune  des 
variétés  de  la  mastoïdite  de  Bezold. 

Le  pus  peut  pénétrer  dans  le  conduit  par  un  petit  trajet 
fistuleux.  Il  peut  évoluer  vers  le  toit  de  Tantre,  ou  s'insinuer 
à  travers  Tun  des  groupes  cellulaires  supérieurs  que  nous 
avons  décrits  et  venir  déterminer  soit  un  abcès  oxtradural 
avec  ou  sans  pachyméningite  externe,  soit  de  la  méningite. 

En  arrière,  il  peut  gagner  la  gouttière  du  sinus  latéral 
qu'il  met  à  nu,  se  glisser  le  long  de  ses  parois,  les  altérer, 
péri-sinusite,  puis  endo-phlébite,  enfin  thrombo-phlébite  avec 
son  cortège  fréquent  de  complications  graves.  C'est  également 
par  cette  voie  que  se  développe  la  méningite  postérieure,  au 
niveau  de  la  face  inférieure  du  cervelet.  A  côté  de  ces  compli- 
cations nées  de  l'extension  progressive  des  lésions,  nous  de- 
vons placer  la  paralysie  faciale,  due  à  la  nécrose  du  massif  os- 
seux du  facial  ou  à  l'infection  des  cellules  périfaciales. 

La  seplico-pyoémie  avec  ou  sans  tbrombo-phlébite  peut  se 
montrer  au  cours  des  mastoïdites.  Les  abcès  du  cerveau  et  du 
cervelet  peuvent  en  être  la  conséquence.  La  méningite  séreuse 
est  une  complication  plus  rare. 


n.  —  Symptômes 

La  mastoïdite  aiguë  peut  se  montrer  à  toutes  les  périodes 
de  Totite  moyenne  suppurée.  Souvent,  les  symptômes  mas- 
toïdiens apparaissent  en  même  temps  que  les  symptômes 
auriculaires  ;  dans  ces  cas,  la  participation  des  cellules  mas- 
toïdiennes à  l'infection  est  annoncée  par  un  écoulement  très 
abondant,  trop  abondant  pour  que  la  caisse  puisse  suffire  à 
elle  seule  à  sa  production.  La  région  qui  correspond  à  l'an- 
tre est  douloureuse  à  la  pression  forte  et  à  la  percussion.  La 
pointe  également  est  douloureuse  ainsi  que  le  bord  antérieur 
de  la  mastoïde.  Souvent,  dans  le  début,  les  douleurs  prédomi- 
nent à  la  pointe.  Cette  douleur  de  pointe  est  très  fréquente 
au  début  des  otites  moyennes  suppurécs  aiguës.  Elle  indique 
presque  toujours  que  l'antre  est  en  communication   directe 
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avec  la  pointe.  Par  communication  directe  nous  entendons 
cette  chaîne  dont  les  mailles  sont  formées  soit  de  cellules  volu- 
mineuses qui  s*étendent  du  plancher  de  Fantre  à  la  pointe  et 
qui  communiquent  entre  elles,  soit  de  cette  dentelle  osseuse 
finement  ajourée  qui  semble  un  véritable  trajet  poreux,  allant 
de  Tantre  à  la  pointe.  Cette  douleur  de  pointe  même  peut 
exister  à  Texclusion  de  la  douleur  antrale  et  ceci  pour  deux 
raisons  :  les  cellules  de  pointes  sont  plus  superficielles,  par  con- 
séquent plus  faciles  à  explorer,  elles  occupent  une  position  dé- 
clive particulièrement  favorable  à  Taccumulation  des  sécrétions 
dans  leur  cavité. 

Cette  douleur  de  pointe  nous  apprend  qne<,  partie  de  la 
caisse^  V infection  a  traversé  la  masioîde  dans  toute  sa  hau- 
teur. 

Elle  ne  nous  dit  pas  ce  que  deviendra  cette  infection,  mais 
elle  nous  oblige  à  surveiller  le  malade  de  très  près.  Elle  peut 
s'alténuer  rapidement  et  tout  rentre  dans  Tordre,  c'est  là  le  cas 
le  [)lus  fréquent.  Mais  elle  peut  être  suivie  de  douleur  au  niveau 
de  l'antre,  douleur  qui  persiste  malgré  une  perforation  tympa- 
iiique  largement  ouverte,  malgré  des  applications  chaudes  ou 
glacées.  La  suppuration  est  très  abondante  par  le  conduit 
auditif  externe  ;  de  filante  qu'elle  était  les  jours  précédents, 
elle  devient  épaisse,  collante.  Sa  coloration  est  variable,  mais 
ce  qu'il  importe  de  noter  c'est  la  rapidiU^  avec  laquelle  le  pus  se 
reproduit.  Le  malade  est  obligé  de  cesser  son  travail,  il  est  fa- 
tigué, il  a  des  sueurs  pour  rien,  il  se  plaint  d'une  céphalée  in- 
tense avec  des  exacerbations  nocturnes  et  rémissions  matinales. 
Il  accus(;  des  douleurs  profond(»s  sourdes  dans  la  région  fron- 
tale, dans  la  région  occipitale,  au  fond  de  l'œil.  Il  a  quelques 
vagues  frissons.  Souvent  de  l'anorexie,  avec  langue  blanche. 
La  température  est  très  variable,  elle  n^a  du  reste,  pas  grande 
signification  pour  le  diagnostic  de  la  mastoïdite  elle-même. 

Si  vous  attendez  encore  quelques  jours,  l'examen  du  con- 
duit auditif  externe  vous  montre  la  paroi  postéro-supérieure 
du  conduit,  rouge,  légèrement  abaissée  ;  la  paroi  postérieure 
participe  souvent  à  cet  abaissement.  Les  cellules  limitrophes 
sont  prises  ;  si  vous  avez  encore  quelques  hésitations  pour 
poser  le  diagnostic,  ce  fait  doit  les  lever  et  l'intervention  ne 
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doit  pas  être  différée,  les  lésions  étant  toujours  plus  étendues 
qu'on  ne  le  supposait.  Lorsque  le  groupe  des  cellules  sus-méa- 
tiques  bien  développé  est  envahi  par  l'infection,  la  pression 
est  douloureuse  au-dessus  du  conduit  auditif  externe,  on  y  peut 
noter  de  l'œdème. 

En  même  temps  que  la  douleur  de  pointe,  on  peut  trouver 
une  douleur  que  la  pression  réveille  le  long  du  bord  posté- 
rieur de  la  mastolde,  elle  indique  la  participation  probable 
des  cellules  postérieures  au  processus  infectieux.  Plus  tard, 
les  douleurs  peuvent  s'amender,  cependant  la  céphalée  per- 
siste presque  toujours,  la  chute  de  la  paroi  postéro-supérieure 
du  conduit  s'accuse. 

Les  tissus  s'empâtent  au  niveau  de  la  région  an  traie.  La  pal- 
pation  de  la  région  parotidienne  y  décèle  quelquefois  la  pré- 
sence de  quelques  ganglions  légèrement  douloureux. 

La  région  postérieure  de  la  mastoïde  peut  également  s'em- 
pâter, être  plus  nettement  douloureuse  à  la  pression,  surtout 
en  un  point  situé  vers  la  partie  moyenne  du  bord  postérieur. 

a.  Les  cellules  volumineuses  qui  se  trouvent  à  ce  niveau, 
s'infectent,  suppurent  pour  leur  propre  compte,  les  minces 
cloisons  qui  les  séparent  se  nécrosent,  elles  communiquent  entre 
elles,  formant  un  véritable  lac  de  pus  intra  osseux.  Si  les  symp- 
tômes s'amendent  du  côté  de  l'antre  et  de  la  pointe,  font 
différer  l'intervention,  les  lésions  osseuses  vont  s'accentuer,  la 
corticale  interne  va  céder,  le  pus  se  glisse  le  long  du  sinus 
latéral,  ou  décolle  en  arrière  la  dure-mère  du  cervelet,  cons- 
titue un  vaste  abcès  extra-dural  qui  pourra  gagner  le  trou 
occipital  et  venir  simuler  un  abcès  de  la  colonne  cervicale  si  la 
méningite  n'a  pas  coupé  court  à  cette  évolution.  Parfois  c'est  la 
corticale  externe  qui  cède,  le  pus  vient  faire  relief  à  l'extérieur, 
le  région  accipito-cervicale  prend  dans  ces  cas  un  aspect  par- 
ticulier, caractéristique,  le  malade  étant  vu  de  dos,  la  tête  lé- 
gèrement inclinée  en  avant,  cette  région  apparaît  gonflée,  le 
gonflement  empiétant  sur  la  gouttière  de  la  nuque,  tandis  que 
l'oreille  n'est  pas  décollée,  et  l'apophyse  mastoïde  elle-même 
semble  indemne. 

La  pression  peut  aussi  éveiller  de  la  douleur  au  niveau  de 
la  région  sus-an  traie,  sur  la  racine  postérieure  de  l'arcade  zy- 
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gomatique.  L'œdème  peut  gagner  la  région  temporale  et  s'éten- 
dre vers  rœil. 

Ces  symptômes  observés  à  la  pointe,  le  long  du  bord  pos- 
térieur de  la  mastoïde,  au-dessus  du  conduit,  nous  indiquent 
nettement  que  ces  régions  sont  malades  et,  d'après  ce  que 
l'anatomie  nous  a  enseigné,  au  cours  de  l'intervention,  nous 
devons  soigneusement,  très  soigneusement,  explorer  toutes 
ces  régions.  Mais  ces  raisons  sont-elles  suffisantes  pour  décrire 
des  variétés  particulières  de  mastoïdites,  comme  le  font  les 
auteurs  récents  ?  En  suivant  cette  méthode,  nous  aurions  des 
mastoïdites  avec  cellulites  de  pointe,  avec  cellulites  postérieures, 
avec  cellulites  sus-méatiques,  cellulites  limitrophes,  le  tout 
avec  ou  sans  antrite,  avec  ou  sans  otite. 

La  question  est  déjà  suffisamment  complexe,  aussi  croyons- 
nous  ces  subdivisions  inutiles.  Et  cela  d'autant  mieux  que  ces 
différents  groupes  de  cellules  peuvent  être  trouvés  très  ma- 
lades au  cours  de  l'intervention  et  n'avoir  donné  lieu  à  au- 
cune réaction  permettant  d'en  faire  le  diagnostic  aupara- 
vant, si  elles  sont  recouvertes  d'une  corticale  particulièrement 
épaisse. 

Quand  le  pus  devient  sous-cutané,  le  diagnostic  s'impose  : 
il  est  cependant  quelquefois  à  discuter  avec  une  adénite  sup- 
purée  prémastoïdienne  ou  avec  une  lymphangite  consécutive 
aux  furoncles  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit. 

Lorsque  la  mastoïdite  se  montre  au  cours  d'otites  moyennes 
suppurées  chroniques,  les  symptômes  mastoïdiens  sont  les 
mêmes. 

Le  diagnostic  de  mastoïdite  étant  posé,  que  faut-il  faire  ? 

S'il  s'agit  d'une  mastoïdite  survenant  au  cours  d'une  otite 
moyenne  suppurée  chronique,  tous  les  auteurs  sont  d'accord 
pour  dire  qu'il  faut  pratiquer,  sans  attendre,  l'évidement  petro- 
mastoïdien. 

S'il  s'agit,   au  contraire,   d'une    mastoïdite  survenant  au 
cours  d'une  otite  moyenne  aiguë,  la  façon  d'opérex  est  difii 
rente. 

Rappelons  à  ce  propos  quelques-unes  des  opinions  qui  ont  ei 
et  ont  encore  cours  aujourd'hui. 

J.-L.  Petit  ouvrait  au  point  douloureux. 
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Délaissement,  sur  le  conseil  de  Myot,  professe  de  trépaner 
à  12  millimètres  de  la  pointe  pour  les  raisons  suivantes  : 

C'est  le  point  le  plus  déclive,  il  est  éloigné  des  régions  dan- 
gereuses, il  répond  aux  cellules  les  plus  vastes  >. 

Myot  et  Délaissement  étaient  parfaitement  heureux  quand, 
après  Topération,  une  injection  poussée  par  la  pointe  de  la  mas- 
ioïde  s'écoulait  par  le  conduit  auditif  externe.  Ils  avaient  re- 
marqué que  dans  ces  cas  la  guérison  s'obtenait  plus  vite. 
L'anatomie  nous  a,  en  effet,  montré  que  sur  certaines  mas- 
toïdes,  l'antre  et  la  pointe  sont  pour  ainsi  dire  en  communica- 
tion directe  par  l'intermédiaire  des  cellules  osseuses  à  dévelop- 
pement variable.  Comme  cette  variété  est  assez  fréquente,  cela 
explique  la  faveur  dont  a  joui  pendant  longtemps  cette  mé- 
thode. Comme  au  siècle  dernier,  elle  est  encore  aujourd'hui 
susceptible  de  donner  de  bons  résultats,  surtout  si  Ton  inter- 
vient de  bonne  heure,  quand  la  douleur  de  pointe  est  très 
nette,  alors  que  des  bourgeons  charnus  n'ont  pas  encore  eu 
le  temps  de  créer  des  barrières  dans  le  trajet  antro-apéxien. 

Dans  ces  cas,  c'est  une  opération  qui  peut  donner  d'excel- 
lents et  rapides  résultats,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  si 
elle  a  été  abandonnée,  c'est  que  la  pratique  à  fait  reconnaître 
qu'elle  peut  avoir  de  graves  inconvénients.  Vouloir  à  l'heure 
actuelle  en  faire  une  méthode  de  choix  serait,  je  pense,  mé- 
connaître l'enseignement  fourni  par  les  observations  faites  du- 
rant de  nombreuses  années. 

Pauzat  ('),  dans  son  mémoire,  dit  que  Goujot  pratique  la 
trépanation  au  niveau  du  bord  supérieur  du  conduit  auditif  à 
1  cm.  5  en  arrière  du  pavillon. 

Parîsot  trépane  à  10  ou  15  centimètres  en  arrière  du  sillon, 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  conduit  auditif. 

Macewen  dit  <  la  perforation  doit  être  faite  à  la  partie  pos- 
térieure du  triangle  que  j'appelle  supra méatique  et  qui  est  li- 
mitée par  la  racine  horizontale  du  zygoma,  par  la  partie  pos- 
térieure du  méat  auditif  osseux  et  par  une  ligne  basale  réunis- 
sant les  deux  précédentes. 

Hartmann  et  Bézold  font  l'antrectomie  au-dessous  de  la 

(*)  Paozat.  —  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  septembre  1893. 
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ligne  temporale,  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du  conduit, 
à  7  millimètres  en  arrière  de  Tépine  de  Henlé. 

Pour  Duplay,  il  faut  prendre  pour  limite  supérieure  de 
Touverture  de  la  trépanation  le  bord  supérieur  du  conduit  au- 
ditif et  pour  limite  antérieure  le  point  précis  où  le  plan  mas- 
toïdien s'infléchit  en  avant  pour  se  continuer  avec  la  paroi 
postérieure  du  conduit. 

Poirier  (*)  trépane  au  niveau  du  conduit  auditif  externe, 
immédiatement  au-dessous  de  la  crête  temporale  sous-mas- 
toïdienne. 

Actuellement  tous  les  otologistes  sont  à  la  recherche  de  Tan- 
tre  de  la  façon  suivante  :  brèche  ayant  la  forme  d'un  quadrila- 
tère de  1  centimètre  de  côté,  la  base  étant  presque  au  niveau 
de  rhorizontale,  passant  par  Tépine  de  Henlé  et  le  trait  vertical 
à  5  millimètres  en  arrière  de  cette  éminence.  (LubeV-Barbon  et 
Broca  (*),  Luc  ('y,  Laurens)  (*). 

Mais  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d*accord  sur  la  nécessité 
de  Touverture  systématique  de  Tantre  dans  les  mastoïdites 
aiguës. 

Hessler  C^),  dans  un  excellent  mémoire,  s'appuyant  sur 
25  observations  de  guérison  de  mastoïdite  aiguë,  obtenues 
par  trépanation  sans  ouverture  de  Tantre,  érige  en  méthode 
cette  façon  d'intervenir.  Il  a  eu  de  nombreux  imitateurs; 
mais  à  côté  des  guérisons  assez  fréquentes  obtenues  par 
ces  auteurs,  il  y  a  eu  des  cas  malheureux  où  Técoulement 
de  Toreille  continuait,  où  des  fistules  persistaient  mon- 
trant l'insuffisance  de  cette  méthode  qui  n*est  pas  logique 
même  dans  le  cas  où  l'otite  moyenne  est  guérie,  ce  fait  n'im- 
pliquant pas  nécessairement  la  guérison  concomitante  de  l'an- 
tre. 

L'ouverture  des  cavités  mastoïdiennes  par  le  conduit  est 
abandonnée  à  juste  titre.  Cependant  nous  avons     vu  deux 

(i)  PoiiuBft.  —  Traité  d*anatomie  topographiqne. 
Ç^)  Bboca.  —  Chirurgie  opératoire  do  ToreiUe  moyenne. 
(»/  Luc.  —  Leçons  sur  les  suppurations  de  roreille. 
(^)  Làurihb.  —  Atlas-manuel  des   maladies   de  Toreille    de  PoUUe^ 
Bruhl  Edition  française,  par  Laurens,  p.  212. 

5)  Ubsslbb.  —  Aroh.  fur  Ohrenh.,  an.  1888,  fasc.  26,  27,  28,  29, 
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curieux  cas  de  mastoïdite  limitée  aux  cellules  limitrophes  du 
conduit,  guéris  par  ce  procédé,  ce  sont  là  des  cas  exception- 
nels. 

Ces  procédés  opératoires  incomplets  peuvent  donner  de  bons 
résultats,  le  fait  est  indéniable,  mais  ces  résultats  ne  sont  pas 
eonstants  ;  c'est  pourquoi  les  procédés  qui  négligent  l'ouverture 
de  l'antre  doivent  être  abandonnés,  sauf  peut-être  dans  des 
cas  extrêmement  rares  de  suppuration  limitée  à  quelques  cel- 
lules isolées  et  facilement  accessibles. 

En  règle  ganérale,  il  faut,  comme  le  disent  MM.  Lermoyez 
et  Boulay  (*),  non  seulement  ouvrir  l'antre,  mais  encore 
toutes  les  cellules  secondaires  malades.  Nous  verrons  com- 
ment. 


OBSERVATIONS 


OBSERVATION  I 


Masioidile  avec  cellules  sus-méatiques,  —  Méningite  de  la  base. 
(Observation  due  à  notre  collègue  Cuisez.) 

Malade  entré  dans  le  service  du  Prof.  Le  Dentu,  le  8  juillet 
1902.  Cet  homme  venait  à  Tbôpital  pour  une  grosseur  développée 
depuis  quelques  jours  au  niveau  de  la  région  mastoïdienne  droite 
et  pour  de  violentes  douleurs  de  tête.  Interrogé,  le  malade  raconte 
que  son  oreille  coule  depuis  trois  mois.  Auparavant  Toreitle  n*a 
jamais  coulé. 

Les  douleurs  au  niveau  de  la  roastolde  se  sont  montrées  une 
quinzaine  de  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  L'écoulement  n'a 
pas  varié  à  cette  époque  et  depuis  il  est  resté  identique.  La  gros- 
seur ne  s'est  développée  que  depuis  cinq  à  six  jours  ;  depuis,  les 
douleurs  de  tête  sont  moins  vives.  Le  malade  ne  parait  pas  in- 
fecté, il  n'a  pas  de  fièvre.  La  région  mastoïdienne  est  gonflée.  Ce 
gonflement  semble  décoller  le  pavillon,  le  projeter  en  avant.  II 
s'étend  à  la  région  temporale. 

(0  LiRMOTKK  et  Boulât.  —  ThérapenUque  des  maladies  de  roreille, 
p.  383. 
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.L'examen  otoscopique  de  la  membrane  tympaniqoe  est  rendu 
impossible  par  rabaissement  considérable  de  la  paroi  postéro- 
supérieure  du  conduit. 

Le  malade  est  opéré  le  9  juillet  ;  on  trouve  un  vaste  abcès  soos- 
cutané  avec  une  ouverture  osseuse  spontanée  au-dessus  du  con- 
duit. Cet  orifice  est  agrandi  et  Ton  découvre  une  vaste  cellule  sas- 
méatique  du  volume  et  de  la  forme  d'un  haricot.  La  dure-mère 
est  mise  à  nu  au  niveau  de  sa  paroi  profonde.  Elle  est  trooTée 
saine.  Tout  alla  bien  pendant  deux  jours  ;  les  douleurs  vires  dont 
se  plaignait  le  malade  avant  Tiulervention  avaient  disparu,  mais 
une  vague  douleur  sourde  persistait  dans  la  région  temporale,  du 
côté  malade.  Le  douzième  jour  après  Tintervenlion,  le  malade, 
qui  se  levait,  mangeait,  se  trouvant  bien  depuis  plusieurs  jours, 
demande  à  rentrer  chez  lui.  On  lui  conseille  de  rester  à  Tbôpital 
pendant  quelque  temps  encore.  Dans  la  soirée,  il  présente  de  la 
fièvre  :  38^5  ;  pendant  la  nuit,  délire.  Le  lendemain,  céphalée  in- 
tense, température  toujours  élevée.  On  le  réopère.  Le  sinus  est 
mis  à  nu  :  il  est  trouvé  sain.  La  dure-mère  est  mise  à  nu  en  haut 
et  en  arrière  :  elle  est  saine. 

Dans  la  soirée,  le  délire  persiste  ;  la  température  monte  à  40o, 
mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Méningite  suppurée  abondante  de  la  base,  rien  à 
la  voûte  ;  en  voulant  détacher  la  dure-mère  au  niveau  du  toit  de 
la  caisse,  elle  est  trouvée  très  adhérente.  On  trouve  à  ce  niveau 
une  perforation  osseuse,  conduisant  dans  une  cellule  du  volume 
d'une  lentille,  remplie  de  pus,  située  en  avant  de  la  cellule  sus- 
méatique,  trouvée  ouverte  spontanément  à  la  première  inter- 
vention. 

L'infection  des  méninges  s'était  nettement  produite  par  l'inter- 
médiaire de  cette  petite  cellule. 


OBSERVATION  II 

Mastoïdite,  —  Abcès  sous-périosié,  —  Cellule  sus^méatique. 

On  ne  peut  découvrir  Tantre,  étant  arrêté  en  hant  par  la  dnre-m^re, 
en  arrière  par  le  sinus,  en  avant  par  le  facial. 
(Service  du  D^  Lermoyez.) 

Le  22  mai  4902,  —  M»»  M...,  âgée  de  50  ans,  concierge,  vient 
à  l'hôpital  pour  une  grosseur  qui  est  apparue  depuis  quelque 
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temps  derrière  l'oreille  gauche  et  pour  des  douleurs  dans  la  moitié 
correspondante  de  la  tète. 

Cette  malade  n'avait  jamais  présenté  de  symptômes  auriculairea. 
En  janvier»  elle  a  eu  sans  trop  savoir  pourquoi  des  bourdonne- 
ments dans  Toreille  gauche  ;  quelques  jours  plus  tard  ces  bour- 
donnt-ments  se  sont  accompagnés  d'élancements,  puis  l'oreille  a 
légèrement  coulé  pendant  quatre  ou  cinq  jours.  A  la  suite,  la  ma- 
lade ne  souffrait  plus,  mais  elle  se  plaignait  encore  de  quelques 
bourdonnements.  Au  commencement  de  mai,  apparaissent 
quelques  douleurs  spontanées  dans  la  région  mastoïdienne  anté- 
rieure et  supérieure.  Ces  douleurs  allèrent  en  augmentant,  si  bien 
que,  du  iO  au  22  mai,  la  malade  ne  put  dormir  ni  jour,  ni  nuit. 
Elle  entre  à  l'hôpital. 

On  constate  un  gonflement  très  marqué  de  la  région  rétro-auri- 
culaire gauche,  gonflement  qui  gagne  la  région  temporale  en  pas- 
sant au-dessus  du  conduit.  La  pression  est  très  douloureuse  à  ce 
niveau.  La  membrane  tympanique  semble  normale,  quoique  lé- 
gèrement gris&tre  et  enfoncée. 

Le  catéthérisme  montre  qu'il  n'y  a  pas  de  liquides  dans  la 
caisse  ;  l'audition  est  bonne.  Le  conduit  auditif  externe  n'est  ni 
rouge,  ni  sensible  nulle  part. 

23  mai,  —  Opération  par  M.  Lermoyez  :  incision  au  lieu  d'élec- 
tion ;  abcès  sous-périosté  fusant  vers  la  loge  temporale.  On  trouve 
une  perforation  spontanée  de  la  corticale  qui  siège  exactement 
sur  le  bord  du  conduit  auditif  osseux,  en  haut  et  en  arrière.  A  la 
gouge,  on  ouvre  une  cellule  sus-méatiquedu  volume  d'un  haricot 
dont  les  parois  sont  saines,  sauf  la  superficielle,  pas  d'ostéite,  pas 
de  fistule.  On  attaque  les  parois  de  cette  cellule,  en  se  dirigeant 
vers  l'antre  ;  après  avoir  abattu  deux  millimètres  d'os,  on  tombe 
sur  la  dure-mère  saine.  La  brèche  étant  prolongée  en  bas  et  en 
arrière,  on  tombe  sur  le  sinus  sain.  Il  est  impossible  de  prolonger 
la  trépanation  en  avant  sans  blesser  le  facial. 

Etant  donné  que  l'oreille  ne  coulait  plus,  que  les  parois  de  la 
cellule  suppurée  étaient  saines  ainsi  que  le  tissu  osseux  avoisi- 
nant,  on  se  contente  de  cette  exploration  et  on  ferme  la  plaie,  en 
laissant  un  drain  qui  est  enlevé  quatre  jours  après. 

15  Juin,  —  La  plaie  rétro-auriculaire  était  complètement  fermée. 
La  pression  n'est  douloureuse  nulle  part,  rien  dans  le  conduit  au- 
ditif externe,  tympan  normal.  La  malade  n'a  plus  de  douleur  de 
tète,  elle  se  considère  comme  guérie.  La  malade  a  été  revue  tous 
les  jours  jusqu'au  i^'  octobre.  La  guérison  persiste  en  mai  4903; 
la  malade  revue  depuis  est  complètement  guérie. 
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OBSERVATION   II 

Abcès  temporal  $ou$-périosté,  —  Fistule  suêméatique,  —  Oiléite 

du  temporal, 

L...  Honoré,  &gé  de  73  ans,  emballeur,  entre  à  l*hôpital  en  no- 
vembre i901.  Ce  malade  n'avait  jamais  rien  eu  du  côté  des  oreilles. 

Un  mois  avant  son  entrée  à  Thôpital,  il  a  eu  de  vi?es  douleurs 
dans  l'oreille  gauche,  douleurs  l'empêchant  de  dormir,  mais  ne 
Pem péchant  pas  de  travailler.  Peu  de  temps  après,  il  constate, 
derrière  son  oreille,  une  grosseur  douloureuse  au  toucher  ;  jamais 
son  oreille  n'a  coulé. 

Deux  mois  auparavant,  son  oreille  droite  aurait  coulé  pendant 
quelques  jours. 

/O  décembre  1904.  ~  Le  malade  a  violemment  souffert  cette 
nuit.  On  constate  en  arrière  du  pavillon  une  tuméfaction  rouge  qai 
s'étend  au-dessus  du  conduit  auditif  externe  ;  toute  la  partie  pos- 
térieure de  la  région  mastoïdienne  et  la  région  temporale  sont 
empâtées. 

Le  conduit  est  rétréci  par  une  chute  de  la  paroi  supérieure  du 
conduit,  le  tympan  est  normal. 

Opération,  —  Incision  rétro  et  sus-auriculaire  en  croissant.  Les 
téguments  sont  très  épais.  Masse  de  pus  sous-périosté.  Le  temporal 
est  dénudé  au  niveau  de  la  racine  de  l'apophyse.  Perforation  spon- 
tanée un  peu  au-dessus  du  conduit,  menant  dans  un  foyer  d'ostéite, 
du  volume  d'une  noisette  qu'on  ouvre  et  curette  avec  grand  soin. 

Gomme  il  n'y  avait  pas  de  pus  dans  le  conduit,  pas  de  rougeur 
du  tympan,  pas  de  fistule  menant  de  la  cavité  malade  dans  l'antre, 
on  arrête  l'opération. 

La  cavité  est  tamponnée  à  la  gaze  stérilisée. 

41  décembre,  —  Malgré  l'intervention,  le  malade  souffre  de  la 
tête  la  nuit,  pas  de  température,  pas  de  vomissements.  Rien  au 
fond  de  l'œil.  La  plaie  a  très  bon  aspect,  mais  le  conduit  auditif 
externe  est  difficile  à  explorer  par  suite  de  l'abaissement  de  la 
paroi  postéro-supérieure. 

U  décembre,  —  Le  malade  souffre  beaucoup  pendant  la  nuit. 
Une  paracentèse  du  tympan  montre  qu'il  n'y  a  rien  dans  la  caisse. 

%6  décembre,  —  Douleur  diffuse  dans  le  côté  gauche  de  la  tête. 
La  plaie  est  bon  état  et  ne  donne  pas  l'explication  de  la  douleur. 
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%7  décembre.  —  Intervention.  L'antre  est  ouvert  ;  il  s'étend  en 
arrière  en  cui-de-sac,  bourré  de  fongosités.  Le  sinus  est  mis  à  nu 
sur  une  étendue  de  2  ou  3  centimètres  :  il  est  très  blanc,  mais  dé- 
pressibie.  On  ne  constate  pas  d'abcès  péri-sinusal. 

Si8  décembrcm  —  Le  malade  a  bien  moins  souffert  que  les  nuits 
précédentes. 

30  décembre,  —  Le  malade  va  bien,  il  a  cependant  encore  un 
peu  souffert  de  la  tète. 

40  janvier  4902^  —  Le  malade  n'a  pas  de  fièvre;  il  se  plaint 
toujours  un  peu  de  la  tête  ;  en  explorant  la  plaie»  en  trouve  une 
petite  fistule  osseuse  qui  est  curettée  et  touchée  au  chlorure  de 
zinc. 

48  janvier.  —  Le  malade  n'a  plus  de  douleur;  le  trajet  fistu- 
le ux  n'est  pas  guéri. 

44  février.  —  L'antre  est  guéri,  la  fistule  postérieure  donne 
toujours. 

48  février,  —  La  fistule  donne  toujours,  surface  osseuse  dé- 
nudée en  arrière. 

24  février.  —  Nouvelle  intervention.  On  constate  au  niveau  de 
la  moitié  postérieure  de  la  mastoîde  une  ostéite  de  surface  assez 
étendue,  mais  superficielle;  curettage  soigneux. 

25  février.  —  La  plaie  est  en  bon  état,  le  malade  ne  souffre  pas. 
Depuis,  la  guérison  de  la  plaie  s'est  faite  petit  à  petiL 

23  avril.  —  Il  ne  persistait  qu'une  petite  fistule  menant  dans 
l'antre  où  l'on  ne  constate  pas.de  lésion  au  stylet. 

Mai.  —  La  fistule  est  fermée.  Le  malade  ne  souffre  plus. 

Le  malade,  revu  en  octobre,  va  toujours  bien. 

Le  malade  a  été  revu  en  mai  1903  ;  il  est  complètement  guéri. 


OBSERVATION  IV 

Mastoïdite,  —  Cellule  mastoïdienne  aberrante  iuppurée. 

(Observation  de  MM.  Moure  et  Lafarelle,  de  suppuration  d'une  ceilale 
susméatiqne  suivie  de  méningite  mortelle)  (*)• 

II  s'agit  d'un  homme  de  quarante-six  ans  qui,  le  6  novembre 
19#0,  se  présenta  à  la  clinique  de  M.  Moure  avec  des  signeâ  mani- 

(I)  MooBi  et  Lavarilli.  —  Revue  hehdomad,  de  laryngologie,  !«'  se* 
mestre  1901,  p.  97. 
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festes  d'otite  moyenne  gauche  compliquée  de  mastoïdite  :  douleurs 
continues,  intenses,  persistant  nuit  et  jour,  spontanées,  mais  exas- 
pérées par  la  pression  sur  la  projection  de  l'antre  et  à  la  partie 
postéro- inférieure  delà  niastoïde.  Pas  de  gontlement,  état  général 
mauvais,  faciès  infecté.  Une  myriugotomie  faite  incontinent  lirra 
passage  au  pus  dont  la  caisse  était  remplie  ;  mais  le  tympan  se 
referma  les  jours  suivants. 

Les  douleurs,  un  instant  soulagées,  reprirent  leur  intensité  pre- 
mière, si  bien  que  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  fol  dé- 
cidée et  pratiquée  par  M.  Moure,  le  10  novembre  1900. 

Sous  la  gouge,  l'os  saigne  abondamment.  Ou  trouve  du  pus  soos 
la  corticale  externe  et  dans  un  diverticulum  postéro-infériear  qui 
se  dirige  vers  le  sinus  latéral,  sans  toutefois  l'atteindre.  L'antre, 
découvert  sans  difficulté,  est  petit  et  rempli  de  fongosités.  Tout» 
les  portions  fongueuses  ou  purulentes  de  l'os  sont  comme  toujours 
soigneusement  curettées  ;  on  s'assure  que  Ton  atteint  partout  les 
limites  de  Tos  sain.  Après  quoi  on  touche  au  chlorure  dexincles 
surfaces  cruentées,  on  place  un  drain  dans  Tantre  et  on  ferme  la 
plaie. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  d'abord  ;  la  plaie 
avait  réuni  par  première  intention,  la  cavité  d'évidement  se  com- 
blait peu  à  peu.  Le  malade  n'éprouvait  pas  la  moindre  douleur el, 
considéré  comme  presque  guéri,  il  allait  quitter  l'hôpital,  lorsque 
brusquement,  sans  cause  apparente,  il  fut  pris  le  3  décembre, dans 
la  soirée,  de  vomissements  abondants,  alimentaires,  puis  bilieux, 
avec  céphalée  intense  généralisée,  frissons,  fièvre  (36^5)  et  consti- 
pation. 

Le  lendemain  son  état  s'était  aggravé  :  la  Oèvre  toujours  intense 
(température  =  40<»)  se  compliquait  de  délire  avec  agitation,  car- 
pbologie,  contracture  généralisée  et  légère  inégalité  pupillaire. 

Le  pouls  était  lent  (64  pulsations  à  la  minute).  Les  vomisse- 
ments avaient  cessé,  mais  la  constipation  persistait  avec  ballon- 
nement du  ventre. 

L'examen  des  urines  révéla  la  présence  d'albumine  (27  centigr. 
par  litre). 

Le  pansement  fut  aussitôt  défait,  mais  l'examen  de  la  plaie  ne 
permit  pas  de  découvrir  à  son  niveau,  ni  dans  le  voisinage,  1^ 
moindre  indice  de  réaction  inflammatoire. 

Aussi,  en  présence  des  accidents  observés,  hésite*t-on  à  les  rat- 
tacher soit  à  de  la  méningite,  soit  à  un  abcès  du  cerveau,  soit 
simplement  à  de  l'urémie. 
Sous  l'influence  d'un  purgatif  drastique  qui  amène  une  débâcle, 
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il  se  produit,  dans  la  soirée,  une  amélioration  qui  persiste  le  len- 
demain matin. 

Â  ce  moment,  le  malade  répond  convenablement  aux  questions 
qu'on  lui  pose  :  il  se  plaint  toujours  de  douleurs  de  tête,  surtout  à 
droite,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  mastolde  malade.  La  nuque 
est  un  peu  raide  et  les  mouvements  provoqués  de  rotation  de  la 
tète  sont  douloureux. 

La  pression  ne  détermine  aucune  douleur  au  voisinage  de  la 
plaie  qui,  pas  plus  que  la  veille,  ne  présente  de  modifications.  Le 
pouls  est  lent,  plein,  tendu  et  la  nature  des  accidents  reste  tou- 
jours incertaine. 

Le  soir,  le  délire  avec  agitation  reparaît.  Une  saignée  de  400 
grammes,  suivie  d'une  injection  de  sérum  de  300  grammes,  n'a 
pour  résultat  que  de  faire  tomber  l'excitation  et  de  plonger  le  ma- 
lade dans  un  état  demi-comateux  qui  a  persisté  en  s'aggravent 
jusqu'à  la  mort. 

Eu  égard  à  la  possibilité  d'un  abcès  du  cerveau,  M.  Heure  se 
demande  si  l'on  n'est  pas  en  droit  de  tenter  une  intervention  chi- 
rurgicale qui,  dans  ce  cas,  pourrait  peut-être  sauver  le  malade. 
M.  le  Prof.  Pitres,  appelé  à  donner  son  avis,  ne  trouve  pas  de 
signes  de  localisation  pouvant  faire  songer  à  un  abcès  du  cerveau  ; 
il  croit  encore  moins  à  Turéniie  et  il  pense  qu'il  s'agit  d'une  mé- 
ningo-encéphalite  diffuse  que  rien  ne  saurait  enrayer  :  toute  opé- 
ration est  donc  inutile. 

L'examen  ophtalmoscopique  corrobore  cette  opinion,  en  révé- 
lant une  rétinite  double  par  stase,  c'est-à-dire  un  œdème  très 
*  marqué  de  la  pupille,  avec  congestion  intense  des  veines  de  la  ré- 
tine, également  prononcées  sur  les  deux  yeux,  semblant  relever 
par  conséquent  de  lésions  intra-crâniennes  diffuses. 

Le  malade  décline  rapidement  et  meurt  dans  le  coma  cinq  jours 
après  le  début  des  accidents  (9  décembre). 

L'autopsie,  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  con- 
firme le  diagnostic.  Les  lésions  découvertes  sont  bien  celles  d'une 
méningite  aiguë  généralisée,  un  peu  plus  marquées  en  avant  au 
niveau  des  lobes  frontaux,  mais  sans  la  moindre  proéminence  à 
gauche  au  voisinage  du  rocher  malade.  Sous  la  pie-mère,  les 
sillons  qui  séparent  les  circonvolutions  sont  remplis  de  pus  con- 
cret, dans  lequel  l'examen  bactériologique  (microscope  et  culture) 
a  révélé  la  présence  de  streptocoques  et  de  staphylocoques.  Les 
sinus  sont  sains  et  les  coupes  du  cerveau  et  du  cervelet  ne  révèlent 
aucune  lésion  profonde. 

Mais  ces  constatations  n'expliquaient  pas  la  cause  de  la  ménin- 
gite :  le  hasard  la  fit  découvrir. 
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Le  temporal  ayant  été  détaché  en  presque  totalité  pardeox 
traits  de  scie,  on  constata  que  le  trait  de  scie  longeant  le  bord  pos- 
térieur du  rocher  avait  ouvert  une  cavité  purulente^  creusée  dans 
répaisseur  de  la  portion  mastoïdienne  de  Tos,  très  près  de  sa  li- 
mite postérieure.  Cette  cavité  siège  exactement  au-dessus  d'an 
plan  horizontal  passant  par  le  pôle  supérieur  de  Torifice  du  con- 
duit auditif  externe  et  à  un  centimètre  en  arrière  d*un  plan  ver- 
tical passant  par  le  sommet  de  la  mastolde  ;  elle  se  trouve  donc 
au-dessus  et  en  arrière  de  Tévidement  opératoire  avec  lequel,  fait 
remarquable,  elle  ne  communique  en  aucune  façon,  mais  s'en 
trouve  séparée  par  un  mur  de  tissu  compact,  ébumé  et  sain,  d'une 
épaisseur  d'un  demi-centimètre.  En  revanche,  en  dedans,  il  n'y  a 
pas  de  barrière  osseuse  et  c'est  le  sinus  latéral,  doublé  d'une  sorte 
de  membrane  pyogénique  qui  forme  la  paroi  interne  de  cette  ca- 
vité ;  malgré  ce  contact  dangereux,  il  est  absolument  sain. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'une  anomalie  et  le  foyer 
purulent  s'est  développé  dans  une  cellule  mastoïdienne  aberrante 
diploîque,  plutôt  que  pneumatique,  dont  la  mince  paroi  interne 
osseuse  a  été  usée  par  le  processus  inflammatoire  ou  peut-être 
faisait  primitivement  défaut.  La  présence  d'uue  couche  d'os  sains 
interposée  entre  cette  cellule  et  le  foyer  primitif  nettoyé  par  l'opé- 
ration nous  oblige  à  admettre  que  Tinfeclion  s'est  faite  non  de 
proche  en  proche,  mais  par  le  transport  des  germes  à  distance, 
par  voie  sanguine  ou  lymphatique.  Cest  le  même  mécanisme  qui 
a  déterminé  l'éclosion  de  la  méningite,  car  il  n'existe  pas  le 
moindre  pertuis  entre  les  méninges  et  le  foyer  purulent  ;  ce  mode 
d'infection  explique  seul  la  diffusion  et  la  symétrie  parfaite  des 
lésions  méningées. 


OBSERVATION   V 

Mastoïdite  aiguë.  —  Cellules  de  pointe.  —  Grandes  cellules 

rétrO'Sinusales. 

H...  Nicolas,  âgé  de  47  ans,  ébéniste,  entre  à  la  clinique  otoio- 
gique  de  l'hôpital  Saint-Antoine  le  27  septembre  1902.  Le  19  se 
tenibre,  la  malade  avait  ressenti  quelques  douleurs  dans  l'oreil 
gauche,  douleurs  qui  ont  augmenté  pendant  la  nuit.  Le  lendc 
main,  elles  sont  devenues  tellement  intenses  que  le  malade  croya 
devenir  fou.  Les  jours  suivants,  douleurs  intolérables  empêchai 
le  sommeil. 
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A  rexamen»  %7  septembre,  on  note  une  douleur  très  vive  au  ni- 
veau de  l'autre  et  au  niveau  de  la  pointe.  Tympan  rouge,  bombé  : 
la  paracentèse  donne  issue  à  du  pus  épais. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital. 

27  septembre,  —  Ecoulement  abondant  ;  pris  de  fièvre,  la  dou- 
leur persiste  à  l'antre  et  à  la  pointe. 

^•r  octobre.  —  Même  état  local. 

5  octobre.  —  Le  malade  continue  à  souffrir,  l'écoulement  est 
toujours  abondant.  Douleur  antrale  et  douleur  de  pointe  très  vives. 

8  octobre.  —  Opération  (Bellin).  —  Incision  rétro-auriculaire, 
prolongée  sur  la  partie  moyenne  de  la  pointe  qui  descend  très 
bas;  ouverture  de  l'antre  au  lieu  d'élection,  des  foogosités  abon- 
dantes le  remplissent;  peu  de  pus.  La  brèche  osseuse  est  pro- 
longée vers  la  pointe,  une  traînée  d*os  malade  conduit  dans  une 
énorme  cellule  de  pointe  remplie  de  pus.  Au-dessus  d'elle,  des  lé- 
sions d*ostéite  conduisent  sur  le  sinus  qui  est  dénudé  sur  une 
étendue  de  2  centimètres.  Sa  paroi  est  saine. 

En  arrière  du  sinus,  sur  une  horizontale  passant  par  la  partie 
moyenne  du  conduit,  on  trouve  une  énorme  cellule  remplie  de  pus 
et  qui  plonge  profondément  derrière  le  sinus  et  se  prolonge  vers 
l'occipital  ;  en  arrière  de  l'antre,  on  trouve  de  petites  cellules  rem- 
plies de  fongosilés. 

La  pointe  est  réséquée  en  totalité,  après  avoir  détaché  les  in- 
sertions du  sterno-cleido-mastoïdien  :  le  bord  postérieur  du  con- 
duit est  réséqué  de  la  pointe  à  la  hauteur  du  plancher  de  l'antre 
en  respectant  son  tiers  profond. 

42  octobre,  —  Le  malade  est  pansé,  pas  de  pus  dans  la  caisse, 
pas  de  pus  dans  l'antre,  plaie  en  bon  état. 

45  novembre.  —  Le  malade  est  complètement  guéri. 

Revu  en  mai  1903,  la  guérison  persiste. 

Des  observations  analogues  ont  été  publiées  par  Taplas  ('), 
Laurens  (■),  Bourgeois  et  Depoulre  (•),  Lermoyez  (*),  Toubert  (•). 


{^}  Taptas .  —  Comptes  rendus  au  Î3*  eongrès  int,  de  méd.  otologie, 
p  364. 

(*)  LiuEiirs.  —  Comptes  rendus  au  i  3^  oongrès  int.  de  méd.  otologis, 
p.  249. 

(')  BouBsiora  et  Difodtir.  —  Annales  des  maladies  de  Voreille  et  du 
larynx,  2«  sem.,  1901.  p.  306. 

(*)  LuMOTn.  —  Annales  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx, 
2«  sem..  1961. 

(*)  ToQBiBT.  —  Revue  hebd.  de  laryngol.,  2*  semestre  1901,  p.  145, 
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OBSERVATION   VI 

Mastoïdite  aiguë  droite  avec  cellule  rétro- faciale. 

Y...  Philippe,  âgé  de  70  ans,  cultivateur,  entre  à  la  clinique  oto> 
logique  de  Saint-Antoine  le  24  juillet  1902  pour  douleur  de  tête 
accompagnant  une  otite  moyenne  suppurée  droite.  Vers  la  un 
d*avril  le  malade  a  été  enrhumé  du  cerveau,  quelques  jours  après, 
il  se  plaignait  de  douleurs  dans  l'oreille  droite  accompagnées  de 
surdité.  Le  27  avril,  l'oreille  coule  un  peu.  Les  douleurs  de  tête 
furent  moins  violentes  pendant  quelques  jours.  Elles  ne  tardèrent 
pas  à  réapparaître  aussi  aiguës  qu'auparavant  Les  douleurs  étaient 
surtout  intenses  vers  minuit.  Traitement:  lavage  à  Teau  boriquée. 
Les  douleurs,  l'écoulement  persistent  depuis  cette  époque,  sans 
changement.  L'état  général  est  bon,  pas  d'amaigrissement. 

En  juin,  —  L'écoulement  n'a  pas  varié,  mais  les  douleurs  se 
montrent  plus  vives  non  seulement  durant  la  nuit,  mais  encore 
pendant  le  jour.  Pas  de  vertiges,  pas  de  nausées,  pas  de  vomisse- 
ments, pas  de  frissons.  Les  douleurs  sont  particulièrement  intenses 
dans  la  région  temporale. 

Les  symptômes  persistent  depuis  cette  époque.  Le  malade  se 
présente  à  la  consultation  le  24  juillet.  Le  conduit  auditif  externe 
est  rempli  de  pus  épais.  La  paroi  postéro-supérieure  du  conduit 
est  abaissée,  ce  qui  empêche  l'exploration  complète  de  la  mem- 
brane du  lympan.  La  région  mastoïdienne  est  rosée  dans  sa  partie 
moyenne.  Pas  d 'œdème.  La  pression  est  douloureuse  au  niveau 
de  l'antre  et  excessivement  douloureuse  sur  toute  la  pointe. 

Le  sterno-cléido-mastoldien  droit  est  un  peu  douloureux.  Les 
douleurs  spontanées  sont  localisées  aux  régions  mastoïdiennes  et 
temporale  moyenne  ;  assez  bon  état  général  ;  pas  de  sucre,  pas 
d'albuminurie. 

25 Juillet.  —  Opération  (D' Bourgeois). //icMÎon  rétro-auncuZaire, 
trépanation.  —  On  tombe  sur  une  apophyse  diploctique  qui  se 
laisse  très  facilement  enlever  à  la  curette  ;  peu  de  lésions  du  côté 
de  l'antre,  ni  dans  la  portion  moyenne  de  la  mastolde.  Cependant 
du  plancher  de  l'antre  allant  vers  la  pointe,  la  curette  enlève  sans 
résistance  un  tissu  fragile  qui  conduit  vers  la  pointe  sur  une  cellule 
fermée  par  un  énorme  bouchon  charnu,  celui-ci  enlevé  donne  pas- 
sage à  un  ûot  de  pus.  Cet  orifice*  agrandi  en  arrière,  conduit  sur 
le  sinus  dénudé. 
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En  avanty  oq  remoale  derrière  le  facial  et  Ton  pénètre  dans  une 
cellule  qui  communique  avec  les  précédentes  et  semble  se  prolon- 
ger sous  le  conduit  auditif.  En  bas,  la  paroi  osseuse  a  cédé  et  le 
pus  commençait  à  fuser  vers  le  cou.  Au-dessous  de  Taditus»  la 
paroi  postérieure  du  conduit,  creusée  de  quelques  cellules  remplies 
de  bourgeons  charnus,  est  disséquée  dans  son  tiers  [externe.  Le 
malade  est  parti  chez  lui  le  22  août  en  très  bonne  voie  de  guérison. 

En  avril  1903,  la  guérison  était  complète  depuis  quelques  mois. 


OBSERVATION  VU 

Mastoïdite  aiguë,  —  Cellules  de  pointe.  —  Cellule  rétro-faciale, 

R...  Claude,  37  ans,  employé,  entre  à  Thôpital  Saint-Antoine^ 
service  du  D'  Lermoyez,  le  !•'  août  1902.  Il  y  a  dix  jours,  ce  ma- 
lade a  ressenti  dans  Toreille  gauche  de  violentes  douleurs  qui  ont 
duré  Irois  jours.  Douleurs  intenses  empêchant  le  sommeil.  Quelques 
jours  plus  tard,  léger  écoulement  d*oreiJle  qui  cesse  au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours.  Depuis  le  26  juillet,  le  malade  a  remarqué 
un  gonflement  de  sa  réf;;ion  mastoïdienne  gauche,  gonflement  qui 
Ta  s'accusant  de  plus  en  plus. 

^•r  août,  —  La  région  mastoïdienne  augmente  de  volume,  le 
pavillon  est  légèrement  décollé.  Le  conduit  ne  présente  rien  de 
particulier,  petite  perforation  de  la  membrane  tympanique  en  bas 
et  en  avant.  La  caisse  est  à  peu  près  sèche.  Douleur  à  la  pression 
au  niveau  de  Tantre  et  à  la  pointe. 

2  août,  —  Opération  (D' Lombard).  —  L'antre  est  ouvert  au  lieu 
d'élection  ;  quelques  fongosités,  pas  de  pus.  La  mastoïde  est  très 
pneumatique.  Ou  trouve  une  grosse  cellule  de  pointe  remplie  de 
pus  et  une  traînée  d'ostéite  entre  Tantre  et  la  pointe.  Toute  la  ca- 
vité est  bien  curettée,  bien  nettoyée.  On  considérait  l'opération 
comme  terminée  quand,  à  un  centimètre  environ  au-dessous  de 
l'aditus,  derrière  la  lame  arquée  prémastoîdienne^  on  vit  perler 
une  goutte  de  pus.  Un  stylet  fin,  introduit  doucement,  conduit 
dans  une  grande  cellule  qui  est  ouverte  avec  précaution,  car  elle 
s'insinue  derrière  le  facial,  on  touche  largement  à  la  teinture 
d'iode,  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

40  août.  —  La  plaie  va  bien,  l'oreille  ne  coule  plus,  au  niveau 
du  bord  postérieur  du  conduit,  l'os  dénudé  ne  bourgeonne  plus, 
sonne  sous  le  stylet,  séquestre  probable. 
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45  septembre.  —  La  plaie  va  très  bien,  sauf  la  portion  d'os  si- 
gnalée précédemment  qui  présente  toujours  le  même  aspecl. 

7  octobre,  •—  Le  malade  est  endormi.  Le  séquestre  osseux  est 
enlevé  avec  précaution,  la  cavité  bien  cureCtée. 

42  octobre.  —  La  plaie  va  très  bien,  Tos  bourgeonne,  pas  de 
pus,  on  panse  à  plat. 

30  octobre.  —  Malade  complètement  guéri. 

Mai  4903.  —  Le  malade  est  revu,  la  guérison  complète  persiste. 


OBSRRVAHON  VIII 

Suppuration  limitée  aux  cellules  limitrophes. 

M.  M...  se  présente  le  6  mai  1902  à  la  clinique  du  IK  Luc  pour 
pointe  sont  toujours  douloureux. 

Le  34.  —  Les  symptômes  mastoïdiens  sont  moins  intenses.  La 
douleur  de  pointe  persiste. 

Le  3  février.  —  L'état  général  est  bon,  Técoulement  purulent 
est  moins  abondant,  l'antre  est  à  peine  douloureux,  mais  la  pointe 
reste  sensible. 

Le  malade  est  pansé  avec  des  mèches  stérilisées  dans  le  conduit. 

Il  va  8*améIiorant  de  jour  en  jour  et,  le  28  février,  il  demande  à 
sortir  ;  son  oreille  est  sèche,  il  n'y  a  plus  de  douleurs  mastoï- 
diennes, mais  la  membrane  du  tympan  reste  un  peu  rouge. 

Le  47  mars.  —  Le  malade  revient,  il  souffre  depuis  quelques 
jours.  L'examen  de  son  oreille  montre  une  membrane  du  tympan 
rouge,  épaissie,  un  petit  polype  situé  sur  la  paroi  postéro-supé- 
rieure  du  conduit,  un  peu  en  avant  du  cadre  tympaual.  Le  valsaWa 
forcé  fait  sourdre  à  ce  niveau  une  gouttelette  de  pus  épais.  La  ré- 
gion antrale  est  peu  douloureuse  à  la  pression,  mais  la  pointe  est 
sensible  ainsi  que  la  région  supérieure  du  bord  postérieur  de  la 
masloïde. 

Le  49  mars.  —  Le  malade  est  trépané  (Bellin). 

Trépanation  au  lieu  d'élection,  on  tombe  immédiatement  sur 
une  grande  cellule  superficielle,  cellule  préantrale  remplie  de  for 
gosités  qu*on  retrouve  dans  l'autre.  La  résection  de  la  mastoI( 
étant  poursuivie  vers  la  pointe,  on  y  trouve  une  énorme  cellu 
en  cuvette,  remplie  de  pus  sous  pression,  la  pointe  de  la  mastoid 
est  enlevée  ainsi  que  toute  la  corticale  externe.  En  arrière  et  e 
haut,  on  trouve  un  groupe  de  cellules  dout  la  plus  volaminem 
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présente  noe  destruction  de  sa  paroi  profonde  ;  à  ce  niveau,  la 
dure-mère  est  à  nu,  en  contact  avec  le  pus,  elle  ne  semble  pas 
présenter  de  lésions. 
La  guérison  complète  fut  obtenue  en  un  mois  et  demi. 


OBSERVATION  X 

Mastoïdite  avec  cellule  postérieure  ouverte  dans  la  nuque, 

R...  Marguerite,  âgé  de  30  ans,  se  présente  à  la  consullalion  de 
rhôpital  Saint-Antoine  le  4  janvier  1903.  Depuis  quatre  semaines, 
la  malade  souffre  atrocement  de  Toreillo  gauche  et  de  la  moitié 
correspondante  de  la  tête.  L'examen  de  Toreille  montre  la  mem- 
brane du  tympan  rouge,  épaissie.  L'apophyse  mastoîde  est  dou- 
loureuse à  la  pression  au  niveau  de  l'antre  de  la  pointe  et  surtout 
au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  mastoîde. 

Après  asepsie  de  l'oreille  externe,  on  pratique  une  paracenlèse 
du  tympan,  et  l'on  applique  sur  l'oreille  et  la  région  mastoïdienne 
un  pansement  humide. 

5  Janvier.  —  Pas  de  changements  du  côté  de  la  mastoîde,  la 
céphalée  est  peut-être  un  peu  moins  intense,  l'écoulement  par  le 
conduit  auditif  externe  est  peu  abondant. 

7  Janvier.  —  La  partie  postérieure  de  l'apophyse  mastoîde  est 
très  douloureuse  à  la  pression.  On  y  note  un  peu  d'oedème.  Tré- 
panation le  8  janvier  (Bellin).  Antre  petit,  bourré  de  fongosités, 
grosse  cellule  de  pointe  remplie  de  pus  ;  le  sinus  est  recouvert  de 
cellules  malades  qui,  réséquées,  mettent  à  nu  sa  paroi  ;  il  est  sain. 
Tout  à  fait  en  arrière  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  su- 
ture pétro-occipitale  on  trouve  une  petite  fistule  qui  mène  dans 
une  grande  cellule  postérieure  remplie  de  pus.  Les  parois  de  cette 
cellule  sont  complètement  réséquées  et  les  téguments  voisins  soi- 
gneusement curettes.  Deux  mois  après  la  malade  est  complète- 
ment guérie. 

OBSERVATION   XI 

Mastoïdite  chronique  gauche^  paralysie  faciale  due  à  cellule  rétro' 

faciale  pleine  de  pus. 

B...  Sophie,  S5  ans  ménagère,  se  présente  à  l'hôpital  Saint-An- 
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toine  le  23  juin  <(K)3,  poar  une  oiorfhée  chronique  double  afec 
paralysie  faciale  gauche.  En  1900,  otorrhée  gauche  survenue  d'une 
façon  lorpide,  pas  de  catarrhe  naso  pharyngien,  pas  de  flèvre,  pas 
de  douleurs.  L'écoulement  était  abondant  et  fétide.  Il  a  persisté 
pendant  un  an  avec  des  alternatives  d^augmentation  et  de  dimi- 
nution. Il  y  a  trois  semaines,  en  mai  1903  ;  l'écoulement  a  repara 
s'accompagnant  de  violentes  douleurs  dans  la  nuque  et  sur  le 
vertéz,  à  peu  près  à  la  même  époque  s'est  montré  un  léger  écou- 
lement à  droite.  Les  douleurs  étaient  très  violentes,  sensation 
d'arrachement,  empêchant  le  sommeil,  vertige  dès  que  la  malade 
se  levait  î  pas  de  vomissements.  Il  y  a  huit  jours,  apparilion 
brusque  d'une  paralysie  faciale  gauche  —  incomplète  pour  le  facial 
supérieur.  -^  L'examen  montre  :  Pas  de  signe  de  Koernig,  aug- 
mentation des  réflexes  rotuliens.  Pas  de  raideur  de  la  noque  — 
pupilles  égales  réagissant  bien  à  la  lumière  et  à  l'accommodation 
—  Un  peu  de  nystagmus  rotatoire  quand  la  malade  regarde  très  à 
droite  ou  très  à  gauche.  Un  peu  de  Romberg  station  sur  un  pied 
un  peu  difficile,  démarche  légèrement  incertaine,  plus  incertaine 
quand  les  yeux  sont  fermés. 

Oreille  gauche  :  conduit  normal,  perforation  de  Scbrapnell 
marteau  couché  et  appliqué  au  fond  de  la  caisse. 

Oreille  droite  :  pus  fétide,  large  perforation  de  Scbrapnell,  per- 
foration postérieure,  marteau  collé  au  fond  de  la  caisse,  région 
de  l'aditus  fongueuse. 

26  juin  4903.  —  Opération  (M.  Larmoyez).  Ëvidement  apo- 
physe tout  à  fait  scléreuse,  autre  de  dimensions  moyennes  renfer- 
mant de  fongosités.  Les  osselets  enlevés  sont  sains.  On  ne  voit 
pas  de  lésions  au  niveau  du  massif  osseux  du  facial  ni  au  niveau 
du  seuil  de  l'aditus,  mais  en  arrière  de  la  ccUsse,  au-dessus  de  U 
pyramide,  une  cellule  postérieure  plonge  sous  le  coude  du  facisl, 
cette  cellule  contient  du  pus  sous^pression.  On  ne  trouve  pas  de 
fistule  lab3Tinthique.  Lambeau  de  Stocke,  ouverture  postérieure 
permanente. 

2,7  Juin.  »  La  paralysie  faciale  a  légèrement  diminué,  la  ma- 
lade ébauche  une  contraction  de  la  commissure  labiale  gauche. 

3  juillet.  —  La   paralysie   faciale  diminue    rapidement,  l'œil 
gauche  se  ferme  complètement,  mouvements  de  la  coromissui 
labiale  gauche. 

Les  pansements  sont  fait  régulièrement. 

2  août.  —  La  paralysie  faciale  est  en  très  bonne  voie. 

4^  septembre.  —  La  malade  se  plaint  de  vestiges,  de  maai  d 
tête,  elle  a  eu  dans  la  journée  d'hier  cinq  ou  six  vomissementi 
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On  trouve  un  volumineux  bourgeon  dans  l'aditus»  il  est  enlevé  à  la 

curette. 

3  septembre.  •—  Plus  de  vertiges,  plus  de  douleurs,  la  malade 
va  bien.  La  paralysie  faciale  est  à  peu  près  guérie. 

40  septembre,  —  La  malade  est  en  bonne  vole,  paralysie  faciale 
guérie.  Depuis  le  15  octobre,  la  malade  est  guérie.  —  Décembre 
1903. 


Les  mastoïdites  peuvent  se  présenter  dans  trois  conditions 
différentes  : 

i^  Au  cours  d'une  otorrhée  ancienne  ;  dans  ce  cas,  et  tous 
les  otologistes  sont  d'accord  sur  ce  point,  il  faut,  sans  attendre, 
pratiquer  révidement  pétro-mastoïdien. 

2"  Au  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée  aiguë.  Si  le  trai- 
tement rationnel  de  Totite  moyenne,  combiné  aux  applications 
cbaudes  ou  glacées  sur  la  mastoïde,  ne  donne  pas  un  prompt 
soulagement,  il  faut  trépaner  sans  trop  attendre  ;  on  trouve 
toujours  plus  de  lésions  qu'on  ne  le  supposait.  La  trépanation 
simple  de  la  mastoïde,  qui  consistait  à  s'arrêter  dès^[ qu'on 
avait  trouvé  le  pus,  a  doiiné  de  bons  résultats,  mais  aussi  beau- 
coup d'insuccès  :  fistules,  otorrhées  chroniques.  L'ouverture 
systématique  de  l'antre  a  supprimé  le  passage  de  l'otite  aiguë 
à  l'état  chronique,  à  condition  que  cette  ouverture  ne  soit  pas 
trop  tardive.  Mais  nous  avons  montré  qu'elle  n'était  pas  tou- 
jours suffisante. 

Que  faut-il  donc  faire  pour  avoir^le  plus  de  chances  pos- 
sible de  guérison  ?  Il  faut,  de  parti  pris,  l'antre  étant  ouvert, 
aller  à  la  recherche  de  toutes  les  cellules  mastoïdiennes  ;  il 
faut,  comme  l'a  conseillé  le  D'  Lombard,  enlever  toute  la  cor- 
ticale externe,  ne  jamais  oublier  de  vérifier  la  pointe  et  la  ré- 
gion postérieure  et  postéro-supérieure  de  la  mastoïde.  Dans  la 
plupart  des  cas,  comme  le  D' Lombard  nous  l'a  fait  remarquer 
au  cours  d'interventions,  il  existe  une  traînée  nette  d'ostéite, 

• 

Joignant  le  plancher  de  l'antre  à  la  pointe  de  la  mastoïde,  il 
faut  enlever  ce  tissu  malade  si  l'on  veut  obtenir  une  prompte 
guérison. 
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L'incision  ordinaire,  rétro-auriculaire,  légèrement  prolongée 
en  haut  et  recourbée  au-dessus  du  conduit,  suivant  le  silloa 
rétro-auriculaire,  le  quittant  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
cartilage  de  la  conque  pour  gagner  directement  Textréme 
pointe  de  la  mastoïde  permet  d'explorer  toutes  les  régions 
malades.  Si  le  groupe  des  cellules  postérieures  s'étend  trop 
loin  en  arrière,  une  incision  perpendiculaire  à  la  première  et 
faite  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  à  la  hauteur  de  la 
partie  moyenne  du  conduit,  donnera  un  jour  sufiBsant. 

Il  est  préférable  que  la  portion  sus-auriculaire  de  rincision 
n'intéresse  pas  le  muscle  temporal  —  qui  saigne  désagréable- 
ment pendant  tout  le  cours  de  l'opération  quand  il  a  été  sec- 
tionné —  pour  cela  il  suffira  de  disséquer  l'aponévrose  des  té- 
guments sus-jacents,  les  insertions  des  muscles  seront  ensuite 
détachées  de  bas  en  haut  à  la  rugine. 

L'incision  postérieure  perpendiculaire,  ou  la  rugine  chargée 
de  décoller  le  périoste  à  ce  niveau,  peuvent  sectionner  la  veine 
émissaire  mastoïdienne  il  en  résulte  une  hémorrhagie  abon- 
dante très  gênante.  Avec  une  bonne  curette  une  rugination 
sérieuse  du  point  d'entrée  du  canal  veineux  osseux  peut  arrêter 
rhémorrhagie  qui  vient  du  sinus,  une  pince  mise  sur  l'autre 
bout  de  la  veine  a  facilement  raison  de  l'écoulement  sanguin. 

La  rugination  n'arrête  pas  toujours  l'hémorrhagie.  On  a 
conseillé  de  mastiquer  l'orifice  avec  de  la  parafine  stérilisée, 
comme  on  le  fait  pour  les  veines  du  diploé,  étant  donné  d'une 
part  le  calibre  du  sinus  latéral  où  la  circulation  veineuse  est 
assez  active,  et  d'autre  part  la  brièveté  fréquente  du  canal  os- 
seux de  l'émissaire  *  mastoïdienne,  on  risque  de  déterminer 
une  embolie  par  détachement  d'un  fragment  de  parafine.  D 
est,  je  crois,  préférable  de  faire  un  petit  tamponnement  très 
serré  avec  de  la  gaze.  Habituellement,  au  troisième  jour, 
quand  on  lève  le  pansement  il  ne  se  produit  pas  d'hémorrha- 
gie. 

La  corticale  externe  étant  enlevée  largement,  les  culs  de  sac 
ouverts,  il  ne  restera  que  le  bord  postérieur  du  conduit,  ré- 
duit dans  sa  partie  superficielle  à  une  mince  lame  osseuse, 
douée  d'une  mauvaise  vitalité,  elle  ne  bourgeonne  que  lente- 
ment, se  séquestre  très  souvent,  ce  qui  retarde  beaucoup  la 


ÉTUDE   STJK   L*ANATOiITB   DBS  CELLULES   MASTOÏDIENNES,    ETC.       373 

guérîson.  Il  faut  la  réséquer,  ce  qui  ne  présente  aucun  danger 
si  Ton  a  soin  de  n'enlever  que  les  2/3  externes. 

Quand  on  résèque  la  pointe,  il  faut  le  faire  à  la  pince  cou 
pante  et  avoir  bien  soin  de  couper,  ne  pas  arracher  ni  déchi- 
rer, car  il  faut  se  rappeler  qu'en  enlevant  la  portion  antéro- 
înférieure  une  traction  ou  une  torsion  brutale  pourrait  amener 
une  fracture  de  la  mastoïde  se  prolongeant  jusqu'au  trou  stjlo- 
mastoldien  et  par  conséquent  intéresser  le  facial. 

L'opération  étant  presque  achevée,  il  faut  (amponner  très 
soigneusement,  de  façon  à  avoir  une  cavité  absolument  pro^ 
pre  et  exsangue.  Alors,  avec  la  gouge  et  le  maillet,  on  régula- 
rise soigneusement  la  cavité.  Souvent  l'ébranlement  de  Vos 
produit  par  les  coups  de  marteau  fait  sourdre  en  un  point 
quelconque  une  gouttelette  de  pus,  ce  point  exploré  avec  le 
petit  crochet  de.  Schwartze,  montre  qu'il  existe  là  de  l'os  ma- 
lade, des  cellules  remplies  de  pus,  qui  passaient  inaperçues. 
C*est  ainsi  qu'on  est  amené  à  ouvrir  des  abcès  extra-duraux 
cachés  derrière  une  légère  couche  de  tissu  spongieux  et  qui 
auraient  pu  parfaitement  échapper  au  cours  de  l'intervention. 
On  termine  en  lissant  les  parois  de  la  cavité  de  trépanation  à 
la  curette. 

Ouvrir  Tantre,  réséquer  toute  la  corticale  externe,  explorer 
toute  la  mastoïde,  est-il  plus  dangereux  que  la  trépanation 
simple?  Non,  puisque  les  dangers  sont  les  mêmes  :  dure- 
mère,  sinus,  facial. 

La  guérison  est-elle  plus  lente?  Non.  Mais  il  faut  suturer  la 
plaie  de  telle  façon  que  la  brèche  osseuse  seule  soit  ài  nu,  sou- 
vent on  laisse  au  niveau  de  la  limite  inférieure  de  l'insertion 
du  muscle  temporal  une  légère  bande  de  la  corticale  externe 
dépourvue  de  périoste,  cette  portion  d'os  ne  bourgeonne  que 
très  lentement  et  retarde  la  guérison.  Un  point  de  suture  de 
plus  en  haut  de  la  plaie  pare  à  ces  inconvénients. 

La  première  condition  pour  guérir  vite  une  trépanation 
mastoïdienne,  c'est  de  faire  des  pansements  propres.  Au  dé- 
but, quand  la  plaie  suinte  beaucoup,  ces  pansements  doivent 
être  renouvelés  souvent. 

II  ne  faut  L tisser  fermer  l'autre  que  quand  la  caisse  ne  sup- 
pure plus.  A  partir  de  ce  moment  si  la  plaie  a  été  maintenue 
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propre,  il  n'y  a  pas  de  tmwrgttftufî  charnus,  abondants,  mo- 
lasses et  blafards.  La  plaîe  est  rouge,  Imm  vivante.  L*explora- 
tioQ  soigneuse  au  stylet  montre  que  partoiti  Tos  est  recouvert. 
Il  faut  alors  panser  à  plat,  et  espacer  de  plus  ea  plus  les  pan- 
sements. Si  rexploration  au  stylet  a  montré  des  poùiti  d'os  à 
nu,  tX  iaut  maintenir  ouverte  la  portion  de  la  plaie  qui  Iwr 
correspond,  ma»  il  ne  faut  pas  à  chaque  pansement  faire  ém 
explorations  au  stylet.  Dès  que  la  surface  osseuse  n*est  plu» 
sentie,  panser  à  plat. 

Peut-on  guérir  des  mastoïdites  aiguës  en  réunissant  la  plaie 
par  première  intention  ?  Cette  méthode  compte  des  partisans 
en  Amérique.  La  guérison  est  vite  alors  obtenue  par  c  orga- 
nisation du  caillot  sanguin  »  qui  se  produit  dans  la  cavité  ré- 
sultant de  la  trépanation. 

C'est  là  une  méthode  un  peu  hasardée.  Les  résultats  sont 
d'autant  meilleurs  que  l'intervention  est  plus  précoce,  mais 
bien  souvent  on  est  obligé  de  faire  sauter  les  points  de  suture 
au  premier  pansement. 

Peut-on  se  contenter  de  mettre  un  gros  drain  et  su- 
turer ? 

Lorsque  V opération  est  pratiquée  de  bonne  heure,  lorsque 
la  caisse  n* est  pas  très  malade,  si  l'on  a  eu  soin  d'ouvrir  lar- 
gement l'antre  et  de  curretter  soigneusement  l'aditus,  de  créer 
une  cavité  osseuse  lisse,  sans  anfractuosités,  sans  cul  de  sac, 
on  peut  obtenir  par  cette  méthode  une  guérison  très  rapide, 
en  moins  de  quinze  jours 

Le  pansement  sec  est  levé  trois  jours  après  l'intervention,  la 
caisse  est  examinée,  si  elle  est  sèche,  si  le  drain  ne  contient 
pas  de  pus,  il  peut  être  enlevé,  un  petit  morceau  de  drain  et 
seulement  maintenu  à  l'entrée  du  trajet.  Une  mèche  sèche  est 
mise  dans  l'oreille  externe,  et  un  pansement  sec,  soigneuse- 
ment  compressif,  est  appliqué  sur  la  mastoïde.  Ce  pansement 
renouvelé  trois  jours  après,  est  remplacé  par  un  pansement 
analogue  en  supprimant  le  petit  bout  de  drain  si  la  plaie  et 
l'oreille  sont  restées  sèches. 

Si  les  téguments  sont  légèrement  rouges  ou  empâtés  du  côté 
de  la  plaie  rétro-auriculaire,  si  le  drain  est  légèrement  suin- 
tant, on  le  maintient  en  place,  et  l'on  fait  des  pansements  hu- 
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mîdes  quotidiens  jusqu'à  ce  que  la  plaie  reprenne  bon  aspect. 
On  agit  alors  comme  dans  le  cas  précédent. 

Si  au  premier  pansement  Toreille  et  la  plaie  coulent  abon- 
damment, il  est  plus  prudent  de  faire  sauter  quelques  points 
de  suture,  enlever  le  drain  et  recourir  au  classique  pansement 
à  la  gaze. 

Examinons  maintenant  le  troisième  cas.  Les  symptômes 
mastoïdiens  n'apparaissent  qu'après  la  disparition  complète 
de  l'otite  moyenne  qui  même  a  pu  passer  inaperçue,  et  ils 
sont  localisés  en  un  point  très  circonscrit  de  la  périphérie  de 
la  mastoïde  :  pointe,  cellules  sus-méatiques,  cellules  du  bord 
postéro-supérieur  du  conduit.  Dans  ces  cas  on  peut  essayer  de 
guérir  son  malade  par  une  trépanation  limitée,  mais  à  condi- 
tion que  les  lésions  soient  absolument  localisées.  Ce  sont  là 
des  cas  relativement  rares. 
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ESSAI  CRITIQUE  SUR  LA  POSITION  DE  ROSE 

A  PROPOS  DES  OPERATIONS  DANS  LE  IfEZ 

L'ARRIÈRE-NEZ  ET  LA  GORGE. 

Par  MÉNIÊRE,  chirurgien  en  chef  de  la  clinique  otologique  des 
Sourds-muets,  et  du  Dispensaire  Furtado-Heine. 

J*ai  lu,  ces  temps  derniers,  un  travail  de  H.  le  D' Malherbe 
sur  l'emploi  de  la  position  dite  de  Rose  pour  les  interyentions 
opératoires  dans  le  nez,  l'arrière-nez  et  la  gorge,  adénoïdes, 
de  amygdales,  etc. 

Il  m'a  toujours  semblé  à  moi,  vieux  praticien,  que  le  but 
idéal,  en  chirurgie  générale  comme  en  chirurgie  spéciale  est 
simplifier  et  non  de  compliquer. 

J'admets  la  dite  position  pour  les  opérations  de  polypes 
naso-pharyngiens,  etc.  Mais,  pour  les  autres  interventions,  je 
ne  puis  m*expliquer  son  utilité.  Depuis  plus  de  15  ans  j'ai 
lutté  pour  simplifier  autant  que  possible  le  manuel  opératoire 
du  curettage  des  adénoïdes.  J'ai  lu,  sur  ce  sujet,  deux  mé- 
moires à  l'académie  de  Médecine.  U  est  un  premier  point  sur 
lequel  j'insiste  :  je  suis  absolument  opposé  à  Vanesthésie  par 
n'importe  quel  procédé,  chloroforme,  bromure  d'éthyle,  etc. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  y  a  eu,  depuis  20  ans,  au  moins 
7  ou  8  cas  de  mort,  qu'on  ne  peut  considérer  d'un  cœur  léger, 
alors  que  ces  tristes  accidents  eussent  dû  être  évités. 

J'estime,  en  conscience,  qu'il  n'est  pas  permis  au  chirurgien, 
de  faire,  courir,  à  un  enfant,  un  danger  de  mort  pour  une 
intervention  aussi  banale,  aussi  bénigne  et  aussi  peu  douloU' 
reuse  que  le  curettage  des  adénoïdes,  ou  l'ablation  des  amyg- 
dales par  l'anse  galvanique,  l'amygdolotome,  etc. 

A  l'heure  actuelle,  j'ai  fait  plus  de  7.000  opérations  d*adé- 
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noïdes,  et  il  m'est  permis,  je  pense,  de  donner  mon  opinion  en 
toute  sincérité. 

On  a  objecté,  autrefois,  que  l'intenrention  était  douloureuse. 
Cette  douleur,  dans  le  vrai  sens  du  mot,  n'existe  pas,  ou  du 
moins  est  absolument  minime.  Elle  est,  du  reste,  extrêmement 
atténuée  par  les  pulvérisations  de  cocaïne  et  de  menthol.  On  a 
dit  aussi  que  rien  n'était  plus  difficile  que  de  maintenir  un 
enfant  indocile  ou  méchant. 

A  cela  je  répondrai  que  j'ai  fait  toutes  mes  opérations  avec 
un  seul  aide.  Il  faut,  bien  entendu,  que  cet  aide  connaisse  la 
manière  toute  spéciale  de  tenir  le  patient  assis  sur  ses  ge- 
noux. 

De  plus,  l'enfant,  une  fois  l'opération  faite  et  le  cavum  bien 
lavé,  peut,  dans  la  majorité  des  cas,  ne  pas  être  mis  au  lit.  Il 
peut  même,  bien  souvent,  manger  une  demi-heure  après.  Avec 
l'anesthésie,  le  petit  opéré  est  plus  ou  moins  souffrant  du  fait 
même  de  l'absorption  du  chloroforme,  etc. 

Enfin,  quelques  praticiens,  ont  prétendu  que  l'opération  ne 
pouvait  être  faite  complètement  que  sous  Tanesthésie.  Cette 
opinion  ne  reposant  sur  aucune  base  sérieuse,  il  me  parait 
superflu  de  la  discuter. 

J'ai  eu  l'occasion,  plusieurs  fois,  de  parler  de  ces  interven- 
tions, avec  M.  Sebileau,  chef  de  service  à  Lariboisière,  et  j'ai 
été  heureux  de  le  voir  partager  absolument  mes  idées. 

Sebileau  refuse  comme  moi  d'opérer  adénoïdes  ou  amyg- 
dales, sous  l'anesthésie,  estimant  qu'on  ne  peut,  en  con- 
science, risquer  un  accident  mortel  pour  une  intervention 
aussi  peu  grave.  C'est  ce  qu'il  ne  cesse  de  répéter  aux  élèves 
de  son  service,  quand  il  fait  une  leçon  sur  ce  sujet. 

Je  transcris  ici,  textuellement,  les  paroles  de  Sebileau  : 
c  Lorsque  je  suis  appelé  par  les  parents  d'un  adénoïdien,  je 
c  déconseille  formellement  l'emploi  des  anesthésiques.  Si  la 
c  famille  insiste,  je  ne  cède  que  si  elle  consent  à  signer  sa 
€  sollicitation  en  gardant  pour  elle  la  responsabilité  de  tout 
ce  accident  éventuel,  » 

Mais,  ajoute  encore  Sebileau  :  c  elle  s'incline  toujours  de- 
f  vant  mes  conseils  et  mes  objections  ». 

La  méthode  que  je  préconise  est,  maintenant,  je  le  sais, 
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suivie  par  beaucoup  d*otologistes  qui  ont  pu  se  rendre  compte 
de  la  simplicité  du  mode  opératoire  et  de  Tinutilité  de  Fanes- 
thésie. 

Dernièrement,  une  dame  m'amenait  ses  deux  enfants,  adé- 
noïdiens.  Après  examen  je  donnai  mon  avis,  et  j'expliquai  en 
quoi  consistait  l'opération.  Cette  personne  me  parut  surprise, 
puis  me  dit  :  Je  suis  allée  voir  un  spécialiste  qui  m'indiqua  le 
genre  d'intervention  nécessaire,  ainsi  que  les  préparatifs  de 
l'opération . 

c  Une  chambre  claire,  bien  aérée  ;  anesthésique  ;  cuvettes, 
c  éponges,  eau  boriquée  ;  deux  grands  draps  ;  2  douzaines  de 
c  serviettes,  et...  trois  aides!  Et  il  faudrait  encore  la  position 
c  de  Rose  !  !  > 

Tout  cela  fit  une  impression  singulière  sur  la  mère,  qui 
partit  sans  rien  conclure,  bien  décidée  à  prendre  un  autre 
avis.  C'est  ce  qui  l'amenait  chez  moi. 

J'en  appelle  à  tout  homme  sensé  !  Est-ce  que  cette  mise  en 
scène  opératoire  n'est  pas  vraiment  hors  de  proportion  avec  le 
genre  d'intervention. 

Pourquoi  compliquer  sans  raisons  une  chose  si  simple? 
Pourquoi  effrayer  la  famille,  comme  s'il  s'agissait  d'une  trépa- 
nation ?  Pourquoi  rendre  souffrant  un  enfant  qui,  l'opération 
faite,  est  souvent  en  état,  au  bout  d'une  demi-heure,  de  man- 
ger, de  jouer  et  enfin  de  sortir  deux  ou  trois  jours  après  ? 

Combien  de  fois  ai-je  opéré,  le  matin,  déjeunes  collégiens 
qui,  le  lendemain,  rentraient  au  lycée,  sans  que  j'aie  jamais 
vu  se  produire  la  moindre  complication. 

J'ai  fait  des  milliers  de  curettages,  au  Dispensaire,  à  la  cli- 
nique des  Sourds-muets  !  Les  enfants  s'en  retournent  l'hiver  par 
la  pluie,  la  neige,  la  boue,  pour  rentrer  chez  eux,  dans  des 
conditions  peu  confortables,  et  jamais  non  plus  je  n*ai  observé 
le  moindre  accroc  sérieux. 

Ce  sont  des  faits  nets  et  précis  qu'ont  vus  beaucoup  de  con- 
frères, tous  mes  élèves  et  ceux  qui  entourent  les  malades. 

J'admets  parfaitement  que,  si  on  a  à  soigner  des  enfants  t 
état  de  déchéance  physiologique  ou  névropathes  exagérés,  o 
peut,  pour  éviter  tout  ennui,  les  mettre  au  lit  le  jour  de  l'ope 
ration.  Mais  le  cas  n'est  pas  fréquent. 
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La  position  de  Rose  me  semble  donc,  comme  à  MM.  Sebi- 
leau,  Lombard,  Grossard,  Mounier,  Courtade  et  bien  d'autres, 
toot  au  moins  inutile,  même  au  point  de  vue  de  la  chute  des 
végétations  dans  la  trachée. 

C'est  un  accident  que  je  n'sA  jamais  observé  sur  plusieurs 
milliers  d'opérés,  assis  sur  les  genoux  de  l'aide. 

Conclusion.  —  Plus  les  parents  seront  convaincus  de  la  sim- 
plicité et  de  l'innocuité  de  Finiervention  —  tout  danger  de 
mort  absolument  écarté  —  plus  ils  seront  disposés  à  laisser 
faire  une  opération  dont  les  suites  sont  si  bénignes,  et  les  béné- 
fices si  merveilleux,  dans  l'immense  majorité  des  cas. 
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PROCEDE  SMPLE  POUR  L'ABLATION  DES  QUEUES 

DE  CORNET  {*) 

Par  Jules  COUSTEAU,  assistant  de  la  Clinique  oto-rhino -la- 

ryngologiqne  de  la  Trinité. 

Différents  procédés  thérapeutiques  ont  été  préconisés  pour 
réduire  ou  faire  disparaître  les  queues  de  cornet.  L*ablation  à 
Tanse  froide  ou  chaude  est,  de  toutes  les  méthodes,  celle  qui  a 
réuni  le  plus  de  suffrages. 

L'ablation  à  Tanse  froide  me  parait  être  la  méthode  de 
choix. 

L'anse  chaude  détermine  une  réaction  inflammatoire  très 
intense,  provoquant  souvent  une  otalgie  consécutive,  accom- 
pagnée parfois  d'œdème  du  voile  du  palais,  avec  infiltration 
de  la  luette  et  des  piliers  postérieurs. 

Ce  procédé,  il  est  vrai,  met  à  l'abri  des  hémorrhagies  post- 
opératoires immédiates  si  redoutées,  mais  ne  prévient  pas  les 
hémorrhagies  secondaires  qui  surviennent  à  la  chute  de  Tes- 
charre.  De  plus,  opérer  à  l'aveugle  avec  un  appareil  galvano- 
caustiquc  est  loin  de  présenter  toute  la  sécurité  désirable.  Je 
crois  d'ailleurs  que  l'importance  des  hémorrhagies  post-opéra- 
toires a  été  quelque  peu  exagérée,  et  je  suis  convaincu  qu'on 
peut  éviter  tout  ennui  en  se  rappelant  : 

1°  Qu'on  doit  opérer  en  dehors  de  toute  poussée  aiguë  du 
côté  du  naso-pharynx. 

2*  Qu'il  est  nécessaire  de  sectionner  la  tumeur  par  une 

(i)  Travail  de  la  Clinicpie  oto-rhino-laryngologiqne  de  la  Trinité. 
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constrîction  progressive  et  surtout  très  lente,  d'une  durée  d'au 
moins  cinq  minutes,  d'après  Schech. 

Le  but  de  cette  courte  note  n'est  pas  de  présenter  un  travail 
résumant  la  thérapeutique  de  l'hypertrophie  postérieure  des 
cornets,  mais  seulement  d'indiquer  un  moyen  très  simple  ou 
plutôt  un  véritable  petit  truc  de  montage  de  l'anse  froide,  per- 
mettant, sans  le  secours  d'un  arsenal  spécial,  d'enlever  très 
aisément  toutes  les  queues  de  cornet.  J'en  profiterai  également 
pour  décrire  le  mode  de  pansement  consécutif  que  j'ai  adopté. 

La  condition  essentielle  pour  saisir  et  bien  saisir,  c'est-à- 
dire  à  sa  base,  une  queue  de  cornet  est  de  pouvoir  placer  au- 
devant  d'elle  une  anse  se  présentant  perpendiculairement  de 
façon  à  la  coiffer  en  totalité.  Jusqu'à  présent,  à  moins  d'em- 
ployer le  polypotome  de  Mahu  permettant  la  courbure  des 
anses  à  distance,  on  donnait  à  l'anse  une  légère  incurvation 
latérale  du  côté  à  opérer.  Cette  incurvation,  grâce  à  la  flexibi- 
lité du  fil  d'acier,  se  redressait  pendant  l'introduction  dans  la 
fosse  nasale  pour  se  recourber  à  nouveau,  plus  ou  moins  com- 
plètement, au  moment  de  l'introduction  dans  le  cavum.  La 
courbure  étant  insuffisante,  l'opérateur  devait  porter  forte- 
ment en  dedans  le  manche  de  l'instrument,  manœuvre  sou- 
vent impossible,  les  queues  de  cornet  se  rencontrant  surtout 
dans  les  fosses  nasales  étroites.  Le  plus-  souvent,  la  tumeur  ne 
pouvait  être  saisie,  et  le  malade,  très  légèrement  cocaïnisé 
pour  éviter  la  vaso-constriction,  assistait  à  des  tentatives  opé- 
ratoires infructueuses,  douloureuses,  désastreuses  parfois 
quand  on  avait  annoncé  antérieurement  l'ablation  de  la  tu- 
meur et  disserté  sur  son  volume. 


A.  —  Technique. 

Pour  enlever  facilememt  une  queue  de  cornet,  il  Jaut  in- 
troduire dans  les  fosses  nasales,  jusqu'au  cavum,  un  serre- 
nœud  armé  d'une  anse  verticale,  pouvant  se  placer  perpen- 
diculairement à  la  queue  de  cornet  avant  de  ramener  vers  soi 
l'instrument. 
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Pour  obtenir  ces  deux  positions  différentes  voici  le  procédé 
que  j'emploie  :  je  prépare  une  anse  verticale  en  ayant  soin  de 
laisser  un  demi -centimètre  d'espace  libre  entre  le  chariot  mo- 
bile et  l'anneau  fixe  de  l'extrémité  de  l'instrument,  le  fil  d'acier 
affleurant  exactement  l'extrémité  du  canon.  Puis  repoussant  à 
fond  en   avant  le  chariot  mobile,  je  donne  à  l'anse  l'aspect 
ovalaire  habituel,  Je  coude  ensuite  ou  plutôt  je  casse  à  angle 
droit  le  fil  d'acier  à  la  base  de  l'anse,  au  ras  de  l'extrémité  du 
canon.  Puis,  faisant  tourner  de  quelques  tours  la  vis  de  ser- 
rage, je  diminue  par  conséquent  l'anse  de  quelques  milli- 
mètres, de  telle  façon  qu'elle  reprend  alors  sa  position  pre- 
mière, c'est-à-dire  verticale  du  début.  Je  casse  à  nouveau 
l'anse  de  la  même  façon,  et  dans  le  même  sens  que  précédem- 
ment, à  environ  trois  millimètres  de  la  première  coudure, 
puis  je  ramène  l'anse  dans  son  plan  vertical  à  l'aide  de  la  vis 
de  serrage  à  laquelle  j'imprime  deux  ou  trois  tours. 


I 


Fig.  1.  —  Les  trois  temps  de  la  pHcatnre  de  Tanse. 


Dès  ce  moment  l'instrument  est  prêt  à  fonctionner.  1 
technique  opératoire  peut  donc  se  résumer  ainsi  : 

!•'  Temps.  —  Introduction  du  serre-nœud,  —  Introduclio 
dans  la  fosse  nasale  sous  le  contrôle  de  la  vue,  du  serre-nœi 
tenu  de  la  main  droite,  les  trois  premiers  doigts  engagés  dai 
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les  anneaux,  le  pouce  en  arrière,  un  spéculum  nasi  de  Vacher 
dans  la  main  gauche  ;  ou  à  V aveugle  la  main  gauche  relevant 
le  lobule  du  nez  avec  le  pouce,  les  quatre  autres  doigts  pre- 
nant point  d'appui  sur  le  front.  Raser  le  plancher  et  pousser 
doucement  Tinstrument  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx que  Ton  sent  très  aisément.  D'ailleurs,  une  nausée  du 
malade  vous  préviendra  que  votre  instrument  est  en  contact 
avec  la  muqueuse  du  naso-pharynx. 


Flg.  2.  --  Position  et  aspect  de  Tanse  froide  lorsque  la  queue 

de  cornet  est  saisie. 


II®  Temps.  —  Engagement  de  la.  tumeur,  —  Enlever  le 
spéculum  si  Ton  s'en  est  servi,  soutenir  de  la  main  gauche  le 
serre-nœud  dans  la  position  qu'il  occupe.  De  la  main  droite 
dévisser  à  fond  la  vis  de  serrage.  Reprendre  alors  l'instru- 
ment de  la  main  droite  comme  précédemment  et  repousser 
doucement  en  avant  le  chariot  mobile  en  éloignant  l'index  et 
le  médius  du  pouce.  A  ce  moment,  le  fil  d'acier  sort  du  canon, 
reprend  sa  longueur  primitive  et,  grâce  aux  cassures  du  fil. 
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Tanse  se  place  dans  un  plan  perpendiculaire  à  l'axe  de  la 
queue  de  cornet. 

Une  recommandation  utile  est  de  n'employer  que  des  ca- 
nons et  des  fils  non  rouilles,  car,  sans  cette  précaution,  la 
progression  en  avant  du  fil  serait  impossible,  et  ce  dernier  se 
plierait  entre  la  borne  de  fixage  et  Fentrée  du  canon. 


Fig.  3.  —  Disposition  de  l'instrument  et  des  mains  de  l'opérateur 
au  moment  de  l'étranglement  de  la  qneae  da  cornet. 


IIP  Temps.  —  Section,  —  Ramener  alors  h  soi  tout  Tinstru- 
ment  en  ayant  soi  de  porter  légèrement  en  haut  le  manche  du 
serre-nœud.  Un  obstacle  à  ce  mouvement  en  arrière  nous  pré- 
vient qu'on  vient  de  rencontrer  la  tumeur.  Puis,  rapprocher 
lentement  le  chariot  mobile  du  polypotome  de  l'extrémité  pos- 
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térieure  de  rinstrument  pour  étrangler  la  queue  de  cornet  et, 
tourner  la  vis  de  pression  progressivement  le  plus  lentement 
possible  de  façon  à  sectionner  la  tumeur  en  cinq  minutes  au 
moins.  Lorsque  la  queue  de  cornet  est  bien  saisie  à  sa  base, 
on  mobilise  la  tète  du  malade  en  même  temps  que  Tinstru- 
ment  ;  si,  au  contraire,  on  ne  tient  qu'une  partie  de  la  tu- 
meur, on  peut,  sans  mobiliser  la  tète,  imprimer  un  mouve- 
ment de  va  et  vient  d'avant  en  arrière  au  serre-nœud. 

Une  sensation  de  déclanchement  se  produit  ;  l'instrument 
redevient  libre  dans  la  fosse  nasale,  la  queue  de  cornet  est 
sectionnée.  On  retire  doucement  le  serre-nœud  qui  le  plus  sou- 
vent ramène  la  tumeur  appendue  à  son  extrémité.  Il  est  bon, 
dans  ce  dernier  temps,  de  prévenir  le  malade  de  la  chute  pos- 
sible de  la  queue  de  cornet  dans  le  pharynx,  pour  éviter  qu'il 
ne  la  déglutisse.  Lorsque  la  tumeur  est  trop  grosse  et  la  fosse 
nasale  trop  étroite  elle  se  détache  et  tombe  dans  l'arrière- 
gorge. 


B.  —   Soins  consécutifs. 

En  opérant  ainsi  très  lentement,  l'ablation  des  queues  de 
cornet  se  fait  le  plus  souvent  sans  une  goutte  de  sang.  Parfois 
cependant,  on  assiste  à  une  hémorrhagîe  consécutive  insigni- 
fiante. Une  toufié  de  penghawar  djambi  appliquée  à  l'extré- 
mité postérieure  de  la  fosse  nasale  en  a  vite  raison. 

Ce  procédé  d'ablation  des  queues  de  cornet  avec  pansement 
consécutif  au  penghawar  m'a  toujours  donné  les  meilleurs  ré- 
sultats. 

En  un  an,  tant  à  la  Clinique  de  la  Trinité  du  D'  Georges 
Laurens,  mon  maître,  qu'à  mon  cabinet,  j'ai  eu  l'occasion 
d'enlever  une  quarantaine  de  queues  de  cornet.  Je  n'ai  eu  au- 
cun ennui,  et  n'ai  par  conséquent  jamais  eu  besoin  de  faire 
un  tamponnement  postérieur,  seul  moyen  efficace,  au  dire  des 
auteurs,  pour  arrêter  l'hémorrhagie. 

Deux  fois,  mes  opérés,  à  la  suite  d'éternuements  provoqués 
sans  doute  par  la  présence  du  penghawar,  ont  expulsé  ce  pro- 
duit et  ont  eu  aussitôt  après  une  hémorrhagie  assez  impor- 
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tante.  Un  tamponnement  antérieur  à  la  gaze  stérilisée  poussée 
très  profondément  a  eu  raison  très  rapidement  de  Thémorrha- 
gie  dans  ces  deux  cas.  On  prétend  cependant  que  ce  mode  de 
tamponnement  est  insuffisant,  le  tampon  ne  s'appliquant  pas 
directement  sur  la  surface  cruentée.  D  faut  admettre  cepen- 
dant que  sa  présence  favorise  la  formation  d*un  caillot  et  com- 
prime suffisamment  Textrémité  postérieure  du  cornet  inférieur 
puisque  Thémorrhagie  s'arrête. 

Pour  éviter  que  mon  pansement  au  penghawar  soit  à  1& 
merci  d*un  éternuement  ou  d*une  quinte  de  toux,  je  le  main- 
tiens en  place  à  l'aide  d'un  tampon  de  gaze  que  je  ne  retire 
que  le  surlendemain.  Les  jours  suivants  vaseline  stérilisée 
dans  les  fosses  nasales. 

Depuis  que  j'emploie  systématiquement  ce  mode  de  panse- 
ment, je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  d'assister  à  une  hémorrha- 
gie  sérieuse  consécutive  à  l'ablation  d'une  queue  de  cornet  à 
l'anse  froide. 
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OCCLUSION  CONGENITALE  DE  L'ORIFICE  EXTERNE 

DU  CONDUIT  AUDITIF 

Par  WEITZ6L,  médecin  aide-major  de  i^  classe. 

0.,  boulanger,  22  ans,  soldat  à  la  14"  section  de  commis 
ouvriers,  se  plaint  de  ne  rien  entendre  de  Toreille  droite. 

On  ne  relève  chez  lui  aucun  antécédent  héréditaire  collaté- 
ral ou  personnel  ;  il  n'a  jamais  souffert  de  Toreille  et  se  mon- 
tre très  affirmatif  à  ce  sujet.  Il  se  rappelle  qu'à  l'Âge  de 
14  ans,  étant  en  apprentissage,  on  lui  fit  remarquer  pour  la 
première  fois  sa  surdité  unilatérale,  mais  comme  il  ne  souf- 
frait nullement  il  ne  s'en  préoccupa  pas.  Au  conseil  de  révi- 
sion, il  invoqua  sa  surdité,  mais  après  un  examen  rapide  il 
est  incorporé  à  la  14"  section  de  commis  ouvriers. 

Il  se  présenta  à  la  visite,  et  nous  constatâmes  une  surdité 
complète  du  côté  droit.  Le  bruit  d'une  montre  même  appli- 
quée sur  l'oreille,  les  vibrations  d'un  diapason  placé  sur  le 
vertex  ou  sur  l'apophyse  mastoïde  droite  ne  sont  pas  perçues. 

A  gauche,  acuité  auditive  normale. 

Voulant  procéder  à  un  examen  complet  de  l'oreille,  nous 
nous  aperçûmes  que  l'orifice  externe  du  conduit  auditif  droit 
manquait  totalement.  Malgré  des  lavages  répétés  et  des  re- 
cherches soigneuses  avec  un  stylet,  nous  n'en  avons  pas 
trouvé  la  moindre  trace.  Tout  le  fond  de  la  conque  était  ta- 
pissé par  de  la  peau  normale  revêtue  de  duvet,  absolument 
semblable  en  un  mot  à  celle  du  reste  de  la  face  externe  du  pa- 
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vîllon.  Il  n'existait  pas  la  moindre  dépression  ;  aucune  trace 
de  cicatrice. 

Le  pavillon  de  Toreille  ne  présentait  aucune  malformation 
et  était  en  tous  points  analogue  à  celui  du  côté  opposé. 

L*examen  du  pharynx  démontra  l'existence  d'un  orifice  de 
la  trompe  d'Eustache,  mais  l'insufflation  d'air  après  cathété- 
risme  ne  donne  lieu  chez  le  sujet  à  aucune  sensation  de  ten- 
sion. 

Du  côté  gauche  le  pavillon  était  normal.  L'examen  démon- 
tra seulement  l'existence  d'une  atrésie  assez  marquée  et  d'une 
coudure  plus  prononcée  dans  le  plan  vertical.  Le  conduit  audi- 
tif avait  presque  une  forme  triangulaire. 

Aucun  autre  organe  du  corps  n'était  le  siège  de  malforma- 
tion. Pas  d'asymétrie  faciale. 

Cette  occlusion  de  l'orifice  externe,  étant  donné  la  non  per- 
ception des  sons  par  conduction  osseuse,  signe  d'atrophie  ou 
d'absence  de  l'oreille  interne  n'était  donc  pas  justiciable  d'une 
intervention. 

L'absence  de  cicatrice  et  de  commémoratifs  d'une  lésion  in- 
flammatoire, l'atrophie  de  l'oreille  interne,  l'atrésie  marquée 
du  conduit  auditif  gauche  nous  font  écarter  l'idée  d'une  occlu- 
sion accidentelle,  bien  que  le  malade  se  soit  aperçu  assez  tard 
de  sa  surdité. 

L'absence  d'une  malformation  concomitante  rend  ce  cas 
intéressant  ;  c'est  pourquoi  nous  avons  cru  utile  de  le  publier. 
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SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
Réunion  du  7  novembre  490%  ('). 

Grrsswbll  Babrr.  —  Vaste  perforation  des  piliers  antérieurs 
du  Toile  du  palais.  —  Garçon  de  13  ans,  qui  n'a  eu  ni  scarlatine, 
ni  variole,  ni  diphthérie,  mais  la  rougeole  el  les  oreillons  vers 
Tâge  de  6  ans.  11  a  eu  de  fréquenles  affections  de  la  gorge  depuis 
l'âge  de  2  ans,  et  depuis  sa  sixième  année  sa  mère  s'est  aperçue 
qu'il  y  avait  quelque  chose  d'anormal  dans  l'état  de  cette  gorge. 

Un  frère  âgé  de  2  ans  est  normal,  la  mère  n'a  pas  eu  d'autres 
enfants,  elle  n'a  pas  fait  de  fausses  couches. 

Actuellement  on  constate  que  les  piliers  antérieurs  des  deux 
côtés  sont  réduits  à  de  minces  bandes  de  tissu  ;  en  dehors  et  en 
dedans  desquelles  on  aperçoit  les  amygdales  en  sorte  que  leur 
face  externe  est  presque  entièrement  visible. 

DuNDAS  Grant.  —  Il  s'agit  là  de  faits  très  rares,  mais  que 
nous  voyons  cependant  de  plus  en  plus  souvent  à  nos  réunions. 
Les  opinions  diffèrent  beaucoup  quant  à  l'étiologie  ;  et  le  cas 
actuel  n'est  pas  fait  pour  élucider  la  question. 

Sm  F.  Semon.  —  A  montré  un  cas  analogue,  pour  lequel  il  a  in- 
sisté sur  l'absence  de  tissu  cicatriciel.  Il  est  également  très  frappé 
par  le  fait  qu'habituellement  les  lésions  sont  symétriques,  ce  qui 
est  en  faveur  d'une  origine  congénitale. 

Richard  Lakr.  —  Ablation  de  Tépiglotte  pour  tuberculose.  — 
L'opération  fut  pratiquée  à  l'anse  galvanique.  La  dysphagie  a 
cessé  depuis  l'opération  et  l'état  général  s'est  amélioré. 

HuNTKR  ToD,  rapporte  une  observation  d'un  malade  qui  présenta 
en  même  temps  une  sinusite  maxillaire,  un  abcès  de  la  voûte  pa- 
latine et  un  abcès  du  septum  d'origine  dentaire. 

(*)  Compte  rendu  résumé  d'après  The  Joum.  of  laryngoiogy,  jan- 
vier 1903,  par  H.  Bourgeois, 
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Sir  F.  Srmon.  —  Infiltration  d'aspect  lardacée  de  la  luette,  do 
Toile  et  dn  cartilage  arjrténolde  droit,  de  nature  inconnue.  -< 
Femme  de  30  ans,  vue  pour  la  première  fois  le  12  juillet  1903, 
avec  une  histoire  de  gène  déjà  ancienne  dans  la  gorge  accompa- 
gnée de  dysphagie  intermittente.  La  lueUe  et  le  voile  sont  le  siège 
d'une  infiltration  considérable,  tou(  à  fait  lisse  k  la  vue  et  ao  tou- 
cher. Ce  qu'il  y  a  de  plus  particulier  est  la  coloration  jaunâtre 
semblable  à  celle  d'un  rein  qui  aurait  pris  l'aspect  lardacé. 

Dans  le  larynx,  même  apparence  au  niveau  de  l'arylénolde 
droit  ;  le  gauche  semblant  légèrement  œdémateux,  rappelant  I'Id- 
filtration  pseudo-œdémateuse  do  la  tuberculose. 

Pas  de  trouble  rénal  apparent,  quoi  qu'il  y  ait  un  léger  œdème 
malléolaire.  Voix  normale.  Aucune  douleur,  aucune  dyspnée,  au- 
cun phénomène  pulmonaire. 

Traitement  :  arsenic  et  fer  à  Tintérieur. 

Le  29  juillet^  la  tuméfaction  de  la  luette  et  de  TarytéDOîde 
droit  est  beaucoup  plus  marquée  ;  coloration  franchement  lar- 
dacée. 

6  novembre  1902,  —  Malade  très  améliorée  ;  seulement  un  peu 
de  difficulté  pour  avaler  de  temps  à  autre  ;  luette  et  at7ténoîde 
beaucoup  moins  infiltrés  qu'en  juillet. 

Sir  F.  Srmon,  dit  que  c'est  la  troisième  fois  qu'il  observe  un  cas 
semblable,  et  qu'il  ne  croit  pas  que  la  description  en  ait  jamais 
été  faite.  Dans  le  premier  cas  qu'il  observa  il  s'agissait  d'une 
femme  de  30  ans  ;  l'état  général  était  atteint  et  le  premier  diagnos- 
tic porté  fut  celui  d'infiltration  tuberculeuse.  Ifème  coloration 
jaunâtre  lardacée,  l'infiltration  s'étendait  à  la  luette,  au  voile,  à 
répiglotte  et  aux  deux  aryténoldes. 

Les  lésions  restèrent  telles  pendant  deux  ans,  tous  les  traite- 
ments essayés  furent  sans  effet,  la  malade  guérit  spontanément  au 
bout  de  2  ans,  à  la  grande  surprise  de  Sir  F.  S. 

La  troisième  malade,  une  femme  de  40  ans,  ne  fut  vue  qu'une 
seule  fois. 

Sm  F.  S.,  ne  peut  faire  aucune  hypothèse  quant  à  la  nature  de 
l'affection,  pas  plus  qu'à  son  traitement  et  se  contente  de  sou- 
mettre le  cas  à  ses  collègues. 

FuRNiss  PoTTBR.  —  Ulcëration  récidivante  do  pharynx  6t  d 
larynx,  chez  une  femme  de  56  ans.  Herpès  ou  pemphigua? 

Herb.  TiLLfiY.  —  Fibrome  naso-pharyngien  angiomatenJ:.  A)^ 


FT^ 
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lion  par  voie  palatine  et  par  résection  de  la  paroi  antérieure  du 
maxillaire  snpérieor. 

Lambert  Lack,  présente  une  femme  syphilitique  aKeinte  de  sou- 
dure complète  du  voile  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

De  Santi  conseille  une  intervention  qu'il  a  vu  réussir  deux  fois 
et  qui  consiste  après  avoir  libéré  ce  qui  reste  du  voile  du  palais,  à 
le  suturer  k  la  muqueuse  et  au  périoste  de  la  voûte  palatine.  Les 
sutures  sont  faites  avec  des  fils  d'argent  qu'on  laisse  s*éliminer 
d'eux-mêmes. 


Séance  du  5  décembre  4902  (<). 

LoGAN  TuRNsa  présent  un  cas  d'étroitesse  congénitale  du  la- 
rynx et  de  la  trachée  et  un  œsophage  terminé  en  cul  de  sac  à  sa 
partie  inférieure  et  communiquant  avec  la  trachée. 

Herbert  Tillby  présente  un  cas  de  cancer  inopérable  de  Tépi- 
glotte  chez  qui  l'ablation  par  morcellement  par  voies  naturelles 
d'une  partie  de  la  tumeur  a  procuré  un  soulagement  considé- 
rable. 

DuNDAs  Grant.  —  Paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  ches 
un  jeune  homme. 


Séance  du  9  janvier  4903  (t). 

Ad.  Bronner.  —  Etmoidite  et  sinusite  frontale  suppurées 
après  une  opération  radicale  pour  polypes  du  nez.  —  Mort. 

A  la  réunion  de  la  Britsh  association  tenue  à  Manchester, 
B.  avait  émis  Tavis  que  l'opération  dite  radicale  pour  la  cure  des 


(0  Compte  rendu  d'après  The  journal  of  laryngology^  février  1903, 
par  H.  Bourgeois. 
(*)  Diaprés  The  journal  of  laryngology,  avril  et  mai  1903. 
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polypes  du  nez  n'était  pas  exempte  de  dangers  ;  et  qu'il  connais- 
sait plusieurs  de  ces  interventions  qui  avaient  causé  la  mort.  Il 
ne  pouvait  pas  en  parler  plus  explicitement,  faute  d'y  avoir  été 
autorisé.  Il  a  le  regret  d'apporter  aujourd'hui  le  récit  d*an  cas 
semblable  qui  lui  est  personnel. 

Miss  K.  20  ans,  se  présente  en  juillet  1900  avec  obstruction  na- 
sale double  et  un  abondant  écoulement  nasal  purulent.  Aucune 
douleur. 

Dégénérescence  rayxomateuse  des  cornets  inférieures,  les  deux 
narines  sont  bourrées  de  polypes. 

Septembre  4900,  —  Gurettage  des  deux  narines  avec  l'an- 
neau tranchant  de  Meyer  ;  résection  de  la  muqueuse  du  cornet  in- 
férieure. 

Juin  4904 ,  —  Récidive  des  polypes.  Gurettage. 

Août.  —  Ablation  de  polypes  à  l'anse  froide,  récidive  rapide. 

28  octobre  4902,  —  Nouveau  curettage,  sous  chloroforme. 

7  novembre  4902.  —  Légère  sensibilité  à  la  pression  du  sinus 
frontal  gauche,  sans  douleur  spontanée. 

Les  polypes  n'ont  pas  récidivé,  mais  du  pus  vient  de  la  région 
frontale  et  ethmoïdale  antérieure. 

2  décembre  4902.  —  La  malade  est  ramenée  à  l'hôpital.  De- 
puis 9  jours,  douleur  intense,  gonflement  du  nez  et  du  front. 
Demi-coma,  hémi-parésie  droite,  fièvre  élevée. 

3  décembre.  —  Incision  sur  le  sourcil  droit  ;  issue  d'une  grande 
quantité  de  pus,  Tos  est  trouvé  dénudé.  Sinus  frontal  plein  de 
pus.  La  dure-mère  était  dénudée  et  bombait.  Ouverture  du  sinus 
f.  gauche  ;  petite  quantité  de  pus.  Mise  à  nu  et  incision  de  la  dure- 
mère  suivie  d'ui;e  issue  d'une  grande  quantité  de  pus  ;  drainage. 

A  l'autopsie  :  nécrose  du  lobe  frontal  gauche,  méningite  para- 
lente.  La  totalité  de  l'éthmoïde  était  nécrosée  et  remplie  de  pus, 
l'apophyse  crista  gallt  complètement  détachée  du  corps  de  l'os. 

L'infection  étant  certainement  partie  de  l'éthmoïde. 

Sir  F.  Semon  remercie  chaudement  B.  pour  son  courage  à  pré- 
senter son  insuccès.  De  telles  communications  sont  plus  instroc* 
tives  qu'aucune  relation  de  seconde  main. 

Lack  s'associe  aux  éloges  de  Sir  F.  S.  ;  mais  pour  apprécier  le 
'  fait  exposé  désire  attendre  la  connaissance  de  détails  plus  cir 
constanciés. 

FiTz  Grrald  Powrll.  —  Tmnenr  du  cavum  cheE  un  enfant  de 
18  mois. 
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Séance  du  6  février  4903l(^). 

Chartbrs  Stmonds.  —  Paralysie  de  la  oorde  Tooale  gaaohe  par 
intozicatiaii  saturnine.  —  Jeune  ûile  de  18  ans,  ayant  présenté 
aux  membres  des  troubles  paralytiques  habituels  de  l'intoxication 
saturnine  et  ultérieurement  des  paralysies  de  plusieurs  muscles 
du  tronc  ;  le  liséré  gingival  est  très  marqué.  La  corde  gauche  est 
en  position  cadavérique,  absolument  immobile  pendant  la  pho- 
nation. 

Sir  F.  Simon.  —  La  coexistence  de  la  paralysie  de  l'abducteur 
et  de  celle  du  tenseur  interne,  est  ici  extrêmement  intéressante. 
D'après  les  travaux  récents,  la  forme  de  paralysie  semble  varier 
avec  chaque  poison.  Dans  le  saturnisme,  les  abducteurs  sont 
plus  fréquemment  touchés.  Il  est  bien  connu  que  pour  celte  rai- 
son souvent  les  chevaux  dans  les  mines  de  plomb  doivent  être 
trachëotomisés. 

BaowN  Relly.  —  Présentations  de  conpes  microsoopiqnes  de 
deux  polypes  hémorrhagiques  de  la  cloison,  d'un  polype  de  l'aile 
du  nez,  d'une  tumeur  d'apparence  sarcomateuse  de  la  cloison.  — 
L'histoire  clinique  des  polypes  hémorrhagiques  de  la  cloison  était 
caractéristique  de  ces  sortes  de  tumeurs.  La  structure  pour  l'un 
était  celle  d'un  fibrome  mou,  l'autre  plutôt  d'un  angio-fibrome. 

Le  polype  de  l'aile  du  nez  avait  environ  le  volume  d'une  noi- 
sette. Il  était  situé  sur  l'aile  de  la  narine  gauche,  près  de  l'angle 
antérieur  du  vestibule  inséré  par  un  mince  pédicule  à  l'union  de 
la  peau  et  de  la  muqueuse.  Les  caractères  bistologiques  étaient  à 
peu  de  chose  près  ceux  des  polypes  hémorrhagiques  ci-dessus 
décrits. 

Dans  ce  cas,  le  siège  de  la  tumeur  est  tout  à  fait  remarquable. 
Nous  avons  trouvé  dans  la  littérature  un  cas  unique  de  siège 
semblable  pour  un  polype  hémorrhagique  (cas  de  Marip). 

La  tumeur  d'apparence  sarcomateuse  montre  quelles  grosses 
erreurs  de  diagnostic  on  peut  commettre.  Le  patient  âgé  de  20  ans, 
se  plaignait  d'épistaxis  à  répétition  datant  de  4  mois  et  d'obs«- 
truction  nasale.  En  l'examinant,  on  constatait  la  présence  d*une 

{})  Diaprés  Thé  Journal  of  laryngology^  mai  1903. 
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tumear  rouge  vif,  sessîle,  emplissant  la  parlie  anlérieure  de  la 
fosse  nasale  droite.  Les  limites  de  la  tumear  ne  pouraient  être 
précisées,  mais  elle  paraissait  insérée  sur  la  cloison  osseuse  et 
cartilagineuse  ;  elle  avait  causé  une  difformité  extérieure  consi- 
dérable, et  la  cloison  cartilagineuse  était  déviée  au  point  d'obs- 
truer Tautre  narine.  On  porta  le  diagnostic  de  sarcome  et  on  fit 
une  prise. 

Le  patient  ne  fut  revu  qu*au  bout  de  deux  ans,  il  dit  alors  que 
Tablalion  de  la  portion  de  tumeur  qu'on  avait  pratiquée,  Tarait 
guéri  ;  de  fait,  tumeur  et  déformation  avaient  disparu. 

Les  préparations  histologiques  avaient  montré  que  la  tumeur 
était  constituée  dans  sa  profondeur  par  des  cellules  d'un  caractère 
uniforme,  ce  qui,  joint  à  l'aspect  clinique  avait  fait  porter  le  dia- 
gnostic de  sarcome. 

Sia  FsLix  Sehon.  —  Tabès  avec  participation  précoce  et  inao- 
coutomée  de  divers  nerfs  crftnienB.  —  Ce  malade  a  présenté  ou 
présente  en  effet  du  côté  des  lll,  lY,  VI  paires  :  Faiblesse  du  droit 
interne  droit,  ptosis  droit  ;  pupille  droite  immobile  à  la  lumière, 
pupille  gauche  paresseuse.  V.  Légère  diminution  de  la  sensibilité 
du  côté  gauche.  Vil.  Légère  faiblesse  du  côté  droit,  passagère.  XIL 
La  langue  est  déviée  adroite,  lorsqu'elle  est  tirée  hors  de  la  bouche. 
IX. X.  Mouvements  volontaires  du  voile  abolis;  reÛeze  nauséeux 
aboli  ;  sensibilité  tactile  diminuée  et  altérée  dans  sa  localisation. 

Larynx.  —  Cordes  vocales  légèrement  excavées  ;  4  millimètres 
d*écartement  dans  la  respiration  tranquille.  Ne  s'écartant  pas  da- 
vantage dans  l'inspiration  profonde. 

Adduction  conservée.  Crises  de  dyspnée,  avec  inspiration  slrido- 
reuse  à  l'occasion  d'une  quinte  de  toux.  Stridor  pendant  le  som- 
meil. Difficulté  pour  avaler  les  solides;  possibilité  de  déglutir  les 
liquides,  à  condition  de  prendre  son  temps. 

Sir  F.  Semon  fait  remarquer  que  la  paralysie  des  dilatateurs 
précoce  dans  le  tabès,  et  même  comme  symptôme  initial  est  bien 
connue.  La  paralysie  du  voile  est  beaucoup  plus  rare.  Enfin  quand 
la  paralysie  intéresse  à  la  fois  voile  et  larynx,  elle  affecte  le  tjpe 
glosso-labio-laryngé,  ici  la  langue  est  remarquablement  indemne. 

Tous  les  phénomènes  paralytiques  observés  sont  extrêmement 
variables  d'un  jour  à  l'autre. 

DuNDAs  Grant  présente  un  cas  d^œdème  chronique  du  laryi 
sans  cause  connue  qu'il  rapproche  des  cas  rapportés  à  une  pK 
cédente  séance  par  sir  F.  Semon. 
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Séance  de  mars  4903, 


Hkrbcet  Tillit.  —  Un  cas  de  traitement  chirurgical  d'une 
adhérence  d'origine  syphilitique  du  voile  du  palais  au  pharynx. 

—  L'adhérence  était  si  complète  que  l'on  pouvait  tout  juste  passer 
ufM  sonde  de  Foro  pharynx  dans  Ie»naso  pharynx.  Deux  fois  au- 
paravani»  le  malade  avait  été  opéré,  on  s'était  contenté  d'inciser 
les  adhéreoees  sans  rien  tenter  pour  en  prévenir  le  retour.  La  ré- 
cidive survenait  da  dixième  au  quinzième  jour. 

Opération.  —  En  prévision  de  l'hémorrhagie  on  commence  par 
faire  une  laryngotomie.  Le  voile  est  complètement  séparé  d'avec 
la  paroi  pharyngée  postérieure. 

On  passe  un  fort  fil  d'argent  en  U  à  travers  le  voile,  juste  à  son 
union  avec  la  voûte  palatine,  d'avant  en  arrière,  puis  d'arrière  en 
avant,  en  sorte  que  les  deux  chefs  sont  ramenés  en  avant,  dans  la 
bouche,  on  exerce  une  forte  traction  sur  le  voile  et  les  deux  extré- 
mités du  fil  contournent  de  chaque  cèté  la  dent  incisive,  noués 
l'un  à  l'autre  et  coupés  en  avant  des  incisives.  L'un  des  points 
céda  au  bout  de  dix  jours,  l'autre  au  bout  de  quinze  jours.  Chaque 
jour,  depuis  trois  semaines,  un  aide  met  le  doigt  dans  le  naso- 
pharynx  et  exerce  une  forte  traction  en  avant  sur  le  voile.  L'opé- 
ration a  été  exécutée  il  y  a  6  semaines. 

Ds  Santi  fait  des  réserves,  quant  à  l'avenir.  Il  revient  sur  les 
deux  cas  dont  il  a  parlé  à  une  précédente  séance. 

Dans  le  cas  de  M.  Spencer  qui  avait  été  montré  avec  un  résultat 
excellent,  deux  mois  après  l'opération,  la  rétraction  réapparut 
progressivement  dans  les  deux  ans  qui  suivirent^  sans  cependant 
amener  l'adhérence  complète  qui  existait  auparavant  ;  le  patient 
a  été  perdu  de  vue. 

Dans  le  cas  personnel  à  de  Santi,  le  résultat  satisfaisant  s'est 
maintenu  depuis  plus  de  cinq  années  (De  Santi  suture  le  voile  du 
palais  à  la  muqueuse  et  au  périoste  de  la  voûte). 

F.  J.  Steward.  —  Un  cas  de  contractiona  cloniquea  du  voile, 
des  adducteurs  dea  cordes  vocales,  et  de  quelques  autres  mnsclea. 

—  Femme  de  25  ans,  mariée,  sans  enfants,  sans  aucun  antécé^ 
dent,  fut  prise  subidement,  en  pleine  santé,  il  y  a  18  mois  de 
difficulté  à  parler  et  à  se  mouvoir. 

Depuis  le  début,  son  état  a  légèrement  empiré,  mais  ne  s'est  pas 
autrement  modifié. 


399  aoatri»  anvuiTMa 

Actuellement  elle  présente  de  légères  oscillations  delaltl^t» 
avant,  qui  sont  constantes.  L'articula  lion  des  mots  est  difBcilc  «l 
saccadée.  Le  voite  du  palais  est  conlinnetlement  en  moniMneni, 
ce  sont  de  légères  oscillations  de  haal  en  bas,  se  répétant  110  à 
130  fois  par  minute.  Ilèmes  mouTements  des  cordes  Tocales  ;  pont 
se  mettre  en  position  phonatoire  les  cordes  se  rapprochent  d'an 
mouvement  brusque,  comme  spaamodique.  HouTements  lem- 
blabkes  mais  moins  roarqaés^e  la  lèTre  inrérieure.  En  plaçant  la 
mai»  extérieurement  sur  le  larynx,  on  perçoit  qu'il  est  animé  d* 
mouvements  semblables  d'élévation  et  d'abaissement.  Démarche 
ataxique,  pas  d'incoordination  des  membres  supérieurs,  pas  d« 
perte  du  pouvoir  musculaire,  pas  de  contracture,  pas  de  troubk) 
de  la  seniibililé.  RéOeies  patellaires  et  plantaires  légèrement 
eiS(;éré3.  ItéQeies  pupillaires  conservés. 

Les  spasmes  cloniques  observés  paraissent  être  constants  ;  ils 

persistent  pendant  le  sommeil  ;  ils  ne  sont  pas  exagérés  dans  tes 

mouvements  volontaires. 
Aucun  signe  de  tumeur  cérébrale,  tels  qne  céphalée,  vomisse- 

menls,  névrite  optique. 


Séance  du  3  avril  1903  (').  { 

S.  FmLKR.  —  Deni  oaa  de  apasmea  oloniqnes  dn  voile  et  dn 
pharynx  détermlnint  des  bruits  entotiques,  et'de  natnre  hjaté- 
riqno  probable. 

Capitaine  O'Kincalv.  —  Préparationa  microsGOpiques  d'une  plJ- 
rospermose  localiBée  de  la  mnqneuae  dn  eeptnm  nnsal.  —  Il  s'agit 
d'un  Hindou  de  22  ans,  observé  à  l'hApital  de  Calcutta,  bien  por- 
tant, exerïant  le  métier  de  maçon  depuis  2  ans  1/2,  et  ayant  été 
anpHrnvaril  eniplo\échei  un  marchand  de  peaux. 

Vient  ci>iisult>'i  pour  une  tumeur  endo-nasale  récidivante,  et  de* 
fpislaxis. 

On  coiisinie  r-xistence  d'une  tumeur  grosse  comme  un  gro' 
pois,  mobile,  indolore,   friable,  fixée  par  un  court  pédicule  à  1 

1';  D'iprA»  Th^  Journal  of  ïaryngology,  inlUat,  1903. 
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partie  antéro -supérieure  de  la  cloison  cartilagineuse.  Ablation, 
héoiorrhagie  assez  abondante.  Récidive  rapide. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  le  Prof.  Vaughanf*),  montra 
sur  un  tissu  des  granulations  entourant  de  nombreux  corps  d'appa- 
rence kystique.  Ces  kystes  à  l'état  de  complet  développement, 
consistent  en  une  cavité  arrondie,  entourée  d'une  membrane  hya- 
line et  renfermant  des  corpuscules  analogues  à  des  spores.  Il 
s'agirait  d'un  cas  de  psorospermose,  dont  la  localisation  est  un 
fait  jusqu'ici  unique  dans  la  science.  La  psorospermose  existe 
chez  un  certain  nombre  de  petits  animaux  ;  d'où  contamination 
possible  par  les  peaux  que  manipulait  le  malade. 


Séances  de  mai  et  juin  4903  ('). 

Db  Santi  montre  les  pièces  d'un  énorme  flbrolipome  pharyngo- 
laryngé.  —  Le  malade  mort  à  Tftge  de  80  ans,  était  entré  en  i853  à 
rhôpital  de  Westminster,  à  l'âge  de  18  ans  ;  parce  que  depuis  tan- 
tôt 12  ans,  il  souffrait  de  crises  de  suffocation  passagères,  surtout 
quand  il  s'animait.  Quatre  ans  avant  sa  mort,  pendant  un  effort 
de  vomissement,  il  sentit  une  masse  volnmineuse  lui  sortir  de  la 
bouche,  il  n'eut  que  le  temps  de  la  rentrer  pour  ne  pas  étouffer. 
Il  mourut  subitement  pendant  qu'il  fumait  ;  il  est  probable  qu'il 
mourut  du  fait  d'un  accès  de  toux  provoqué  parla  fumée. 

A  l'autopsie,  on  constata  l'existence  d'une  tumeur  volumineuse, 
trilobulée,  pédiculée,  insérée  sur  la  face  postérieure  du  larynx  et 
recouverte  par  la  muqueuse  du  pharynx.  Elle  avait  en  hauteur 
une  étendue  de  18  centimètres  (7  pouces  et  demi). 

A  Texamen  microscopique,  elle  se  montra  composée  de  tissu 
adipeux  séparé  par  des  bandes  de  tissu  flbreux  ;  elle  était  séparée 
de  la  muqueuse  par  une  membrane  conjonctive. 


(^)  The  Journal  of  laryngology  donne  tout  au  long  les  détails  de 
cet  examen. 
O  D'après  Journal  of  laryngology,  août,  1903. 


^ 
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Le  tens  des  attitades,  par  Pierre  Bonnier,  (Paris,  G.  Naud,  1904, 
i  vol.  8«  de  114  p.)* 

Ceci  n'est  pas  un  lirre  pour  les  commençants,  pour  les  auristes 
de  (c  six  semaines  >  ;  on  n'enseigne  pas  aux  écoles  primaires  les 
controverses  des  grands  philosophes  du  xviii^  siècle,  dont  Tesprit 
subtil  de  M.  Bonnier  semble  faire  revivre  à  notre  époque,  la  dia- 
lectique. Mais  pour  les  Qns  lettrés  de  Totologie,  par  moments  ras- 
sasiés du  positivisme  de  la  chirurgie  mastoïdienne.  Ce  sera  un 
régal  de  saveur  inaccoutumée  que  la  lecture  ou  plutôt  que  Tétude 
de  ces  pages  transcendanlales.  «  Le  développement  extraordinaire 
u  de  la  technique  expérimentale  nous  a  trop  déshabitués  de  celte 
u  technique  intellectuelle  qui  est  la  dialectique...  »  nous  dit  Fau- 
teur, dès  le  début  :  et  son  travail  est  avant  tout  une  œuvre  de 
polémique  pour  défendre  sa  conception,  purement  théorique 
d'ailleurs,  d*un  nouveau  sens,  le  sens  des  ailitudeSj  très  battu  en 
brèche  par  d'aucuns,  par  Glaparède  en  particulier  : 

Au  reste,  Bonnier  se  défend  de  la  prétention  qu'on  lui  attribue 
de  définir  un  nouveau  sens  :  il  a  simplement  voulu  montrer  le 
c(  pouvoir  d'un  mot  mis  en  sa  place.  Alternativement  les  idées 
c  fixent  les  mots  et  les  mots  fixent  les  idées  ;  ces  fixations  provi- 
«  soires  et  relatives  nous  permettent  l'usage  d'une  algèbre  in- 
((  tellectuelle,  bonne  pour  formuler  et  développer  les  ressources 
<(  d'une  pensée  plus  ou  moins  féconde;  mais  le  mot,  comme  l'idée, 
u  doit  garder  sa  plasticité,  la  reprendre  dès  qu'il  a  précipité  pour 
((  un  temps  un  fragment  de  notre  intellectualité.  .  » 

Le  sens  des  attitudes,  dit  B.  est  le  sens  qui  nous  définit  le  lieu 
de  chaque  partie  de  nous-même.  Or^  pour  lui  (Rapport  sur  l'in- 
tuition spatiale  avec  les  représentations  intellectuelles).  Ces  sens 
doivent  être  marqués  comme  «  des  milieux  organiques  qui  ne 
contiennent  «  rien  qu'une  erreur.  » 

Ces  pages,  riches  en  argumentation,  où  revient  à  chaque  instaut 
la  théorie  de  Torientation  subjective  chère  à  l'auteur,  se  prêtent 
mal  à  une  analyse,  qui  ne  pourrait  qu'en  déQgurer  l'ordonnance  : 
traduttùre  tradilore.  M.  LKaMOTEZ. 
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Die  KrankheiteiL  der  Kehlkopfes  nnd  des  LuflrOhre  {Les  maUdies 
du  larynx  et  de  la  trachée),  par  Ph.  Schbch,  (2*  édition,  4903. 
Franz  Deuticke,  éditeur,  Leipzig  et  Vienne). 

Le  plan  de  ce  classique  ourrage  est  celui  de  presque  tous  les 
traités  didactiques  parus  dans  ces  dernières  années  où  sont  con- 
densées dans  les  trois  ou  quatre  cents  pages  d'un  volume,  les  prin- 
cipales notions  définitivement  acquises  :  résumé  d'anatomie  et  de 
physiologie,  généralités  sur  le  diagnostic  et  l'instrumentation; 
généralités  sur  la  symptomatologie  et  les  moyens  thérapeutiques. 
Vient  ensuite  une  série  de  chapitres  dont  la  concision  n'exclut 
ni  la  clarté,  ni  le  détail  utile  et  précis.  Signalons,  parmi  les  cha- 
pitres complètement  transformés  ceux  qui  concernent  la  laryngite 
exsudative,  ulcéreuse  et  les  rétrécissements  des  voies  aériennes. 
Les  maladies  de  la  voix  parlée  et  chantée  y  font  l'objet  d'une  étude 
complète.  e.  lombard. 

Le  syndrome  adénoidien  (ozène,  végétations  adénoïdes,  appendi- 
cite chronique,  par  J.  Dblacoua  (Paris,  Maloine,  1904,  1  vol.  in- 
8*  de  225  pages.) 

Admettre  entre  Tozène,  l'hypertrophie  des  amygdales,  les  végé- 
tations adénoïdes,  le  catarrhe  nasal  hypertrophique,  l'appendicite 
chronique  un  étroit  degré  de  parenté,  les  considérer  comme  des 
affections  de  la  même  famille,  est  une  conception  qui,  de  prime 
abord,  peut  paraître  singulièrement  osée.  Si  l'on  considère  cepen- 
dant que  des  cliniciens  de  jadis  et  non  des  moindres,  Gazenave  et 
Trousseau  par  exemple^  pour  qui  l'ozène  était  comme  l'hyper- 
trophie des  amygdales  la  manifestation  d'un  état  constitutionnel 
herpétique  ou  lymphatique,  avaient  déjà  signalé  entre  plusieurs 
d'entre  elles  un  certain  air  familial,  on  songera  moins  à  s'étonner 
et  l'on  constatera  seulement  une  fois  de  plus  que,  pas  plus  au- 
jourd'hui qu'au  temps  de  l'Ecclésiaste,  il  n'y  a  rien  de  nouveau 
sous  le  soleil. 

Et  puis  notre  ignorance  sur  l'étiologie  et  la  palhogéoie  de  ces 
affections  est  si  absolue,  les  raisons  de  l'auteur  à  l'appui  de  ses 
idées  sont  si  séduisantes  qu'il  faut  lui  savoir  gré  de  nous  suggérer 
sur  ce  sujet  une  opinion  défendable  :  peut-être  n'est-^lle  pas  l'ex- 
pression de  la  vérité  ;  à  coup  sûr  elle  est  celle  de  la  vraisemblance. 

Ce  travail  repose  sur  l'étude  de  plus  de  deux  cents  malades 
suivis  pendant  de  longs  mois,  pour  la  plupart  sous  nos  yeux  : 
nous  nous  portons  garants  du  soin  et  de  la  conscience  avec  les- 


400  BIBUOeRAPHIE 

quels  ces  recherches  ont  élé  faites.  L'auteur  étudie  suocessÎTement 
Tozène  à  ses  deux  stades  hypertrophique  et  atrophique,  l'hyper- 
trophie des  dircrs  éléments  de  l'anneau  de  Waldeyer,  i'appendi- 
cite  :  sans  s'attarder  à  décrire  la  symptomatologie  bien  connue  de 
ces  affections,  il  montre  comment  dans  toutes,  c'est  le  tissu  adé- 
noïde qui  est  frappé,  comment,  dans  toutes,  également  se  re- 
trouvent  un  ensemble  de  signes  révélateurs  d'un  trouble  plus  ou 
moins  profond  de  la  nutrition  et  témoignant  de  l'existence,  chez 
tous  les   individus  frappés  d'adénoîdisme^  d'un  terrain  identique. 

Chez  les  ozéniques  on  rencontre  un  certain  nombre  de  signes, 
peu  ou  pas  étudiés  jusqu'ici,  dont  Ténumération  semble  incohé- 
rente, tellement  ils  sont  disparates  et  qui  constituent  cependant 
un  ensemble  digne  de  retenir  l'attention,  car  ils  sont  l'indice  non 
douteux  de  l'existence  de  troubles  trophiques,  soit  dans  le  passé, 
soit  dans  le  présent  du  malade.  Ce  sont  des  anomalies  osseuses 
indépendantes  de  la  forme  du  nez  (ogivilé  de  la  voûte  palatine 
presque  aussi  fréquente  que  chez  les  porteurs  de  végétations  adé- 
noïdes), des  troubles  de  la  dentition  (chute  prématurée  des  dents 
de  lait,  incisives  striées  ou  dentelées,  mal  placées  et  mal  orientées, 
chevauchant  les  uns  sur  les  autres,  incisives  médianes  supérieures 
géantes  accompagnées  d'incisives  latérales  naines)  d'anomalies 
oculaires  (dépigmentation  partielle  de  la  choroïde,  astigmatisme, 
slaphylôme  postérieur,  exagération  de  l'excavation  physiologique 
de  la  papille,  insufAsance  de  la  convergence,  écart  prononcé  des 
yeuz,  épicanlhus,  atrophie  des  caroncules  lacrymales,  ptosis 
double  d'origine  congénitale),  des  troubles  trophiques  des  poils  et 
des  ongles  (extrémité  des  cheveux  bifide,  ongles  marbrés  de  zones 
blanches),  des  symptômes  divers  témoignant  d'un  mauvais  état 
général  et  d'une  nutrition  défectueuse  (pouls  fréquent,  troubles 
gastriques,  abaissement  du  taux  de  l'urée  et  des  phosphates  dans 
l'urine,  diminution  de  la  toxicité  urinaire,  cryesthésie,  asthénie, 
bourdonnements  indépendants  de  toute  lésion  auriculaire,  légers 
vertiges^  céphalée,  etc.) 

Parmi  ces  signes,  les  uns  témoignent  d'une  intoxication 
actuelle,  les  autres  (malformations)  d'une  intoxication  fœtale.  Et, 
de  fait,  les  antécédents  morbides  des  générateurs  sont  d'ordinaire 
très  chargés  et  la  polyléthalité  est  la  règle  chez  leurs  produits  : 
l'ozénique  est  ordinairement  un  enfant  unique  ou  bien  Tavant- 
dernier  ou  le  dernier  de  la  famille,  famille  neuroarthritique,  sou- 
vent imprégnée  de  tuberculose.  Il  semble  qu'il  y  ait  eu  à  un  cer- 
tain moment  de  la  vie  embryonnaire  de  l'ozénique  une  intoxication 
qui  s'est  traduite  par  un  arrêt  de  développement  portant  tout  spé- 
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cialement  sur  les  os  de  la  face  :  suivant  le  degré  de  cel  empoi- 
sonnemeul,  les  lésions  sont  plus  ou  moins  profondes.  Dans  les 
cas  où  rintoxicalion  transplacentaire  est  légère,  Tozène,  au  lieu 
de  se  manifester  dès  les  premières  années  de  la  vie  pourra  n'ap- 
paraître que  tardivement  :  c'est  alors  à  l'occasion  d'une  infection 
surajoutée,  scarlatine,  diphlhérie,  variole,  etc.,  qui  l'ozône  en 
puissance  se  révélera.  Toute  atrophie  ozéneuse  qui  débute  dans 
les  premières  années  de  la  vie  entraine  k  sa  suite  l'aplatissement 
déûnilif  du  nez.  Plus  les  lésions  apparaissent  de  bonne  heure, 
plus  elles  marchent  vite  et  plus  elles  sont  accentuées  ;  plus  elles 
se  manifestent  tardivement,  plus  elles  sont  légères  et  superfi- 
cielles. Mais  cette  double  intoxication,  fœtale  et  individuelle  a 
besoin  pour  se  manifester  sur  les  muqueuses,  d'un  intermédiaire 
spécial  qui  commande  à  la  nutrition  des  tissus,  le  système  ner- 
veux. Et  en  effet,  outre  les  troubles  d'innervation  trophiques  qui 
se  rencontrent  sur  les  muqueuses  nasale  et  pharyngée,  on  trouve 
chez  l'ozénique  des  parésies  du  voile  du  palais,  de  l'iris,  des  mus- 
cles moteurs  du  globe  oculaire,  du  thyro-aryténoîdien,  de  la  mus- 
culature du  canal  lacrymal,  etc. 

La  plupart  de  ces  signes  se  retrouvent  chez  les  sujets  atteints 
de  rhinite  hypertrophique  chronique,  celle-ci  n'étant  d'ordinaire 
que  le  prélude  de  l'atrophie  et  représentant,  comme  elle,  un 
trouble  trophique  d'origine  centrale. 

Les  végétations  adénoïdes  évoluent  sur  le  même  terrain  que 
l'ozèue,  on  doit  considérer  l'hypertrophie,  puis  l'atrophie  du  tissu 
adénoïde  des  fosses  nasales  et  du  pharynx  comme  les  expressions 
successives  d'un  même  état  constitutionnel.  Ces  manifestations 
locales  se  mélangent  les  unes  aux  autres,  l'hypertrophie  pouvant 
exister  encore  à  un  endroit  quand  l'atrophie  a  déjà  envahi  les 
surfaces  voisines.  Les  mêmes  considérations  relient  les  troubles 
trophiques  de  l'appareil  digestif  et  de  l'appendice  (amygdale  cœ- 
cale)  aux  manifestations  adénoîdiennes  précédentes. 

La  coexistence  de  Tappendicite  et  des  végétations  adénoïdes  est 
fréquente  et  les  lésions  de  l'appendicite  sont  fort  analogues  à 
celles  de  l'hypertrophie  amygdalienne  et  de  l'ozène  ;  Pilliel  avait 
déjà  assimilé  l'appendicite  à  l'amygdalite  et  M.  Letulle  a  décrit  de 
son  côté  une  forme  atrophique  de  l'appendicite  rappelant  les  lé- 
sions de  l'ozène.  11  n'est  pas  jusqu'au  bouchon  croûteux  des  fosses 
nasales  ozéoeuses  qui  ne  puisse  être  comparé  au  calcul  appendi- 
culaire  :  dans  les  deux  cas  la  masse  composée  de  mucine  soluble 
dans  l'éther,  présente  une  structure  identique,  formée  de  couches 
concentriques.  Dans  les  deux  affections  la  prédisposition  hérédi- 
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taire  dépasse  les  limites  de  la  famille  ;  elle  englobe  la  race  :  La 
fréquence  de  l'ozèoe  en  Angleterre  et  en  Amérique  n'a  d*égale  que 
la  fréquence,  dans  ces  mêmes  contrées,  de  Tappendicite  qui  s'y 
retrouve  dans  les  incroyables  proportions  que  Ton  sait. 

Quelle  est  la  palhogénie  de  ces  lésions  chroniques  du  tissu  adé- 
noïde ?  L'auteur,  reprenant  les  idées  de  Hertoghe  et  les  étendant 
à  tout  le  syndrome  adénoTdien^  montre  qu'elles  sont^  par  Tinter- 
médiaire  du  système  nerveux,  en  relation  étroite  avec  une  modi- 
fication variable  dans  la  structure  et  la  fonction  du  corps  thy- 
roïde. A  l'insufflsauce  thjToTdienne  s'associe  dans  certains  cas 
rinUuence  pathogène  d'un  rétrécissement  généralisé  du  système 
artériel  d'origine  congénitale.  m.  boulât. 
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L  —  PHARYNX 

Uiboas  d^épilepsie  gnéri  par  l'ablation  de  végétations  adénoïdes, 

par  José  Vive  Pigaso  {Revistade  especialidades  medicas,  no  105, 
p.  445,  novembre  1903). 

Jeune  homme  de  17  ans,  atteint  depuis  l'âge  de  13  ans  d'accès 
épileptiformes  sur  lesquels  la  médication  bromurée  est  toujours 
restée  sans  action.  Pas  d'hérédité  nerveuse.  Les  attaques  ont  lieu 
exclusivement  pendant  la  nuit,  ce  qui  porte  l'auteur  à  les  attribuer 
à  l'obstruction  du  naso-pharynx  par  des  végétations  adénoïdes. 

Première  adéuolomie,^  incomplète  ;  l'opération  ne  provoque  pas 
d'attaque,  mais  deux  nuits  après,  les  accidents  recommeucent. 
Deuxième  grattage  de  la  voûte  du  cavum,  huit  jours  après.  Dés 
ce  moment,  les  attaques  épileptiformes  cessent  :  et  elles  ne  se  re- 
produisent pas  pendant  six  mois  de  mise  en  observation  du  patient. 

M.  LfCRMOYKZ. 

Incontinence  d'nrines  noctnrne    et  végétations  adénoïdes,  par 

ZwiLLiNGKR  (Pester  MédiCy  chir.  Presse,  n<*  40,  1903). 

Mayor  et  surtout  Kôrner  (4901)  ont  fait  remarquer  les  rapports 
qui  peuvent  exister  entre  l'existence  des  végétations  adénoïdes  et 
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l'incontioence  d'urines  nocturne  chez  les  enfants.  On  a  beaucoup 
publié  sur  cette  question.  GrOnbeck  (analysé  dans  les  Annales)  a 
trouvé  que  chez  13  Vq  des  adénoldiens  il  existe  de  Fincontinence 
d'urine  nocturne.  Très  intéressante  est  la  statistique  de  Fischer 
qui  a  trouvé  que  sur  400  enfants  appartenant  à  la  clientèle  privée, 
35  enfants  perdaient  des  urines  la  nuit.  Sur  ces  35  enfants,  plus 
de  la  moite  ont  été  guéris  par  l'adénotomie  ou  bien  ont  été  amé- 
lioré (?),  et  sur  io  7o  l'opération  est  restée  sans  effet.  Sur  316  adé- 
moîdiensde  la  consultation  hospitalière  il  a  constaté  75  cas  d'in- 
continence nocturne.  Ici  les  résultats  étaient  meilleurs  :  62  ^/^ 
guérisons,  35  améliorations,  i  7o  ^^^^  résultat. 

Zwillinger  a  trouvé  sur  113  cas  de  végétations  adénoïdes,  seule- 
ment six  cas  d'incontinence  nocturne.  L'adénotomie  a  amené  la  ces- 
sation de  l'inÛrmité  chez  trois  enfants  immédiatement  après  Topé- 
ration,  chez  l'un  au  bout  de  deux  semaines,  chez  l'autre  au  bout  de 
quatre  semaines,  le  sixième  seul  n'a  pas  profité  de  l'intervention. 
L'auteur  croit  que  dans  beaucoup  de  cas  (?)  il  existe  des  rapports 
entre  les  végétations  adénoïdes  et  l'incontinence  nocturne  des 
urines,  mais  qu'une  prédisposition  spéciale  (?)  est  nécessaire.  Il 
faudra  donc  examiner  dans  chaque  cas  le  pharynx  des  enfants  et 
opérer  les  végétations  si  elles  existent.  lautuânn. 

L'emploi  de  la  lumière  dans  la  pharyngite  chronique,  par  Strkbbl 
{Archiv,  f,  Laryngologie,  Bd.  xvi.  Heft.  I,  1903). 

On  connaît  l'action  thérapeutique  de  la  lumière.  Lahmann  a  été 
le  premier  à  soigner  les  rhinopathies  avec  la  lumière.  L'auteur  a 
coQstruit  une  lampe  spéciale  qui  permet  d'exclure  l'action  ther- 
mique des  plaques  de  charbons  incandescents.  A  l'aide  d'une  forte 
lentille  qu'il  appuie  contre  la  partie  malade,  il  concentre  les 
rayons  sur  la  région  à  traiter  et  obtient  une  action  chimique  qui, 
sans  amener  une  vraie  cautérisation,  occasionne  une  desquamation 
épithéliale  superficielle.  L'auteur  a  eu  les  meilleurs  résultats  dans 
le  traitement  de  la  pyorrhée  alvéolaire  et  dans  différentes  affections 
spécifiques.  Dans  le  traitement  des  affections  du  larynx  les  résul- 
tats sont  moins  concluants  à  cause  de  la  difficulté  de  la  technique. 

LAVTHANN. 

Hypertrophie  de  l'amygdale  de  Lnschka  chei  les  soldats  et  ses 
rapports  avec  la  rhinite  hypertrophique  et  la  pharyngite  chro- 
nique, par  E.  Barth  {Archiv,  f,  Laryngologie,  Bd.  xvi.  Heft  1, 
1903). 

.Ou  croit  généralement  que  l'amygdale  pharyngée  commence  à 
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s*a(rophier  à  partir  de  la  quinzième  année.  Barth,  qui  a  examiné 
le  contingent  d'un  bataillon,  561  soldats,  trouTe  que  l'hypertrophie 
de  Tamygdale  pharyngée  est  encore  très  fréquente  chez  les  soldats 
et  cette  fréquence  est  à  peine  moins  grande  que  chez  les  enfants. 
Il  est  donc  inexact  de  dire  que  les  végétations  adénoïdes  com- 
mencent à  s'atrophier  avec  la  puberté.  Les  végétations  adénoïdes 
sont  la  principale  cause  de  la  rhinite  hypertrophique  et  spéciale- 
ment de  l'hypertrophie  des  queues  de  cornet.  L'hypertrophie  de  Ta- 
mygdale  palatine  est  beaucoup  moins  fréquente,  l'hypertrophie  de 
l'amygdale  linguale  n'a  pu  être  constatée  dans  aucun  cas.  La  pha- 
ryngite granuleuse  a  toujours  été  vue  en  même  temps  que  des  vé- 
gétations adénoïdes  ou  une  autre  affection  du  nez  et  existe  dans  à 
peu  près  10  ^/q  des  cas  ;  une  pharyngite  idiopalhique  n'a  jamais  été 
constatée.  La  difformité  du  squelette  de  la  tête  n'est  pas  en 
rapport  avec  les  dimensions  de  l'amygdale  pharyngée. 

LAUTHANN. 

Sur  la  seméiologie  des  carcinomes  situés  dans  la  partie  inférieure 
du  pharynx,  par  Neufeld  {Archiv  f,  Laryngologie.  Bd.  xiv, 
Heft.  1, 4903), 

Les  carcinomes  du  pharynx  qui  semblaient  rares,  à  Kdnig,  à 
Lnngenbeck,  etc.,  sont  chose  fréquente  maintenant.  La  majorité 
de  ces  tumeurs  naissent  dans  le  pharynx  oral,  ceux  du  pliarpx 
nasal  sont  exceptionnels  en  effet.  Quant  au  cancer  du  pharynx 
inférieur,  du  pharynx  laryngé,  le  diagnostic  est  très  difficile, 
parce  qu'il  ne  peut  être  fait  ni  par  la  palpation  ni  par  rinspection, 
quand  la  tumeur  est  à  son  début.  Cest  généralement  l'envahisse- 
ment des  organes  voisins  qai  est  le  signe  révélateur  de  ces  tumeurs. 
Neufeld  a  eu  occasion  d'observer  le  cas  suivant  : 

Un  homme  de  52  ans  est  en  traitement  depuis  trois  mois  pour 
des  difflcultés  de  déglutition,  pour  une  sensation  de  chatouille* 
ment  dans  la  gorge.  Depuis  15  jours,  il  se  plaint  de  raucité  de  la 
voix. 

Examen  général  négatif.  Examen  local  :  corde  vocale  droite  lé* 
gèrement  épaissie  et  rouge  ;  bandelette  gauche  transformée  en 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  couvrant  en  partiels 
corde  gauche.  Couleur  et  aspect  de  la  muqueuse  de  la  bandelette 
paraissent  normales,  au  toucher  elle  est  dure.  Pli  ary-épiglottique 
gauche  épaissi.  Sinus  pyriforme  gauche  normal.  Larynx  dans  une 
position  normale,  pas  dévié.  Les  cordes  sont  mobiles.  Ganglion  dans 
l'angle  maxillaire  gauche  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  à  droite 
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pareil  ganglion  gros  comme  un  œuf  de  pigeon.  Tuméfaction  des 
ganglions  cervicaux  et  supraclaviculaires.  L'excision  d'une  par- 
tie de  la  tumeur  du  larynx  pour  examen  histologique  n'éclaire  pas 
le  diagnostic.  Extirpation  d'un  ganglion  cervical  décèle  l'existence 
d'un  épitbéliomapavimenleux.  II  a  fallu  donc  admettre  par  hypo- 
thèse l'existence  d'un  épilhélioma  de  la  partie  laryngée  du  pharynx 
et  considérer  les  tuméfactions  de  la  bandelette  gauche  et  du  pli 
ary-épiglotique  comme  étant  d'ordre  secondaire.  Ce  diagnostic 
hypothétique  a  pu  être  vérifié  même  cliniquement  deux  mois  plus 
tard,  quand  le  malade  cachectique,  fortement  dyspnéique,  s'est  de 
nouveau  montré  porteur  d'une  tumeur  indubitablement  maligne 
dans  le  sinus  pyriforme  gauche.  Opéré  par  Saffé  le  malade  est 
mort  de  suites  de  l'opération  ;  l'autopsie  faite  par  Lubarsch  a 
donné  le  résultat  suivant  :  cancer  ulcéré  du  sinus  pyriforme,  inva- 
sion du  larynx,  métastases  dans  les  ganglions  circu  m  voisins. 

Les  tumeurs  secondaires  dans  la  région  cervicale  sont  caracté- 
ristiques pour  ces  néoplasies  ;  d*après  Fraenkel,  elles  devraient 
toujours  orienter  nos  recherches  sur  la  portion  laryngée  du 
pharynx.  II  est  à  noter  le  peu  de  troubles  que  ces  tumeurs  occa- 
sionnent au  début,  à  peine  un  peu  de  dysphagie,  un  peu  de  rau- 
cité  de  la  voix,  un  peu  de  chatouillement.  L'inspection  ne  ren- 
seigne pas,  la  palpation  est  non  seulement  très  difficile  mais  elle 
est  aussi  dangereuse,  pour  peu  qu'on  soit  énergique  (danger  de 
suffocation). 

L'auteur  ne  mentionne  pas  l'œsophagoscopie,  qui  pourrait 
immédiatement  conduire  au  diagnostic.  lauthânn. 

Toberonlose  des  amygdales,  par  Henry  Koplir  {Proceedings  of  the 
Association  of  american  Physicians.  —  Monthly  Encyçlopœdia, 
juin  1903). 

On  trouve  dans  la  littérature  médicale  de  nombreux  cas  de  lu* 
berculose  des  amygdales.  Les  faits  se  divisent  :  1*  faits  observés 
cliniquement  ;  2°  faits  où  Texamen  post  morlem  a  été  pratiqué. 
La  tuberculose  primitive  est  rare,  la  tuberculose  consécutive  à  la 
tuberculose  pulmonaire  est  assez  fréquente.  La  propagation  de  la 
lésion  se  fait  aux  ganglions  cervicaux.  La  tuberculose  tonsillaire 
est  fréquente  chez  l'enfant,  en  raison  du  grand  développement  du 
système  lymphatique.  Le  bacille  tuberculeux  infecte  les  amygdales 
et  de  là  passe  dans  les  ganglions.  Il  est  rare  que  ceux-ci  soient 
infectés  par  suite  d'une  lésion  située  au  dessous,  comme  par 
exemple  la  tuberculose  bronchique.  La   tuberculose   péritbnéaie 
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complique  souvent  celle  des  amygdales.  L'infectfon  de  ces  de^ 
nières  se  fait  soit  par  les  aliments,  soit  par  les  cracliils.  U 
FûltermgS'tuberculosis  des  Allemands  est  bien  plus  commuoe 
qu*on  ne  le  pense.  L'auteur  montre  un  cas  très  remarquable  de 
tuberculose  généralisée.  a.  raodlt. 
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VH«  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'OTOLOGIE 

Souê  U  patronage  de  Jf .  le  Ministre  de  Vlnitmetion  publiq^te 

Bordeaux,  du  !•'  au  4  aoUt  1904, 

Nous  apprenons  que  les  Compagnies  des  cbemins  de  1er  français  vien- 
nent d'accorder  une  réduction  de  50  «/q  sur  le  prix  du  voyage  aux  oon* 
grossistes  qui  se  rendront  à  Bordeaux  au  mois  d'août  prochain. 

Les  personnes  désireuses  d'assister  au  Congrès  sont  instamment  priéei 
de  se  faire  inscrire  avant  le  15  mai,  afin  de  permettre  aux  organisa- 
teurs de  leur  faire  parvenir  les  instructions  nécessaires,  et  pour  effec- 
tuer leur  voyage  (billets  de  chemin  de  fer)  et  pour  leur  séjour  à  Bor- 
deaux. 

Le  montant  des  cotisatbns  (25  francs  pour  les  docteurs  en  médecine 
et  12  francs  pour  les  étudiants)  doit  être  adressé  au  Trésorier,  D*"  Lan- 
nois,  rue  Emile-Zola,  14,  à  Lyon,  et  le  titre  des  communications  an  Se- 
crétaire général,  D^  Lermoyez,  rue  La  Boétie,  20  6ù,  à  Paris  (Vni*)< 


LXXVI*  réunion  des  naturalistes  et  des  médecins  allemand!. 

La  LXXVI*  réunion  des  médecins  et  naturalistes  allemands  anra  lien 
cette  année  à  Breslau,  du  18  au  24  septembre  1904. 

La  section  d'otologie  sera  présidée  par  le  Prof.-D'  V.  finssiBO  (53, 
Tiergartenstrasse,  Breslau,  XVl). 

La  section  de  rhino-laryngologie  sera  présidée  par  le  D**  0.  BanflV 
(Allerheiligenhospital,  Breslau,  I). 

On  est  prié  d'envoyer  ses  communications  et  les  préparations  à  pr^' 
senter,  avant  le  15  mai,  au  plus  tard  aux  auteurs  ci-dessus  indiqués. 
Les  communications  qui  sondent  annoncées  après  cette  date  ne  seront 
pas  inscrites  h  Tordre  du  jour,  et  elles  ne  pourront  avoir  lieu  qu'éven- 
tuellement, s'il  reste  du  temps  pour  le  fsdre 


Société  Belge  d'otologiei  de  laryngologie  et  de  rhinologid 

La  Réunion  annuelle  de  la  Société,  aura  lieu  les  il  et  12  juin  1& 
&  l'HApital  Saint-Pierre,  à  Bruxelles.  Le  titre  des  communications,  do: 
être  envoyé  au  Secrétaire  général  avant  le  15  mai  prochain,  ()^,  vn 
nue  Louise,  Bruxelles). 


\ 
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Société  allemande  d'otologie. 

Cette  Société  tiendra  sa  Xm«  réunion  à  Berlin,  les  20  et  21  mai  1904. 

La  question  mise  à  Tordre  du  jour  esl  :  Anatomie  de  la  surdi-mutité. 
Ttapporteur  :  Prof.  Siebenmann,  de  Bàle. 

Prière  d'adresser  les  titres  des  communications  au  secrétaire  de  la 
Société,  Prof.  Dr  Arthur  HABnuim,  8,  Roonstrasse,  Berlin,  au  plus  tard 
le  15  avril. 


Le  Dr  E.  Guamàccià  est  nommé  docent   d*otorhino laryngologie  à 
l'Université  royale  de  Rome. 


Erratum. 


Dans  Tarticle  de  notre  collaborateur,  le  Prof.  Sgbipfirs,  sur  «  Un  cas 
de  grenouillette  calculeuse  »  lire  à  la  deuxième  ligne  «  raretés  »  au  lieu 
de  «  variétés  ». 


ViH  DB  Cbassamo  (Tepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  FAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromuu  di  potassium  GRAKuii  DB  Fauèris.  Approbatiou  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affectionn  dn  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Pbobpbatiivk  Faliâbis.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jennes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRB  LAXATivB  Di  VicHT  (Poudrc  dc  séué  composéo).  Une  cuillerée  & 
café  délayée  dans  un  peu  d*eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 
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Thirel  Annual  Report  of  the  New-York  state  Hospital  for  the  care  of 
Crippled  and  Deformect  children,  1903. 

Injections  interstitielles  de  paraffine  dans  le  traitement  de  Tozène, 
par  John  HiumoimiL  (Extr.  des  Annales  de  la  Société  médico-chirurgi- 
cale d'Anvers,  novembre-décembre  1903). 

Zur  Kenntniss  der  Nebenwirkûngen  elniger  Arzneimittel  auf  das  ohr, 

Î^ar  ScBWABACH  (Extr.  de  DeuUch.  jneditin,  Wochensoh.f  1903,  Leipzig, 
r.  Thieme,  édit.). 


n 


B«H«>««lTplal  (InhataliouB  et  Gargsrismes).  AUections  inflitinmit- 
toireB  et  lafeetiensea  de  la  gorge,  dn  nei,  do   larTOZ,  des  brancfaea 

(Voir  aux  Ànnonett). 
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A  PROPOS  DE  LA  THYROTOMIE 
DANS    LE    TRAITEMENT    DU    CANCER    DU    LARYNX 

Par  E.  J.  MOUAE,  chargé  dé  cours  h  TUniveraité  de  Bordeaux. 

Après  avoir  lu,  dans  les  Annales  des  maladies  de  Voreille, 
rarticle  de  Le  Bec  et  Real,  sur  les  interventions  chirurgicales 
dans  le  cancer  du  larynx  et  Tapologie  qu'ils  font  de  Textirpa- 
tion  de  Torgane  vocal  dans  les  cas  de  ce  genre,  j*avais  pensé 
que  l'expérience  de  mes  collègues  parisiens  n'était  sans  doute 
pas  très  grande  dans  la  pratique  de  la  thyrotoraie  pour  qu'ils 
aient  ainsi  décrié  un  procédé  si  précieux,  dont  les  résultats 
avaient  été  hautement  appréciés  à  l'étranger,  surtout  à  Londres, 
en  Amérique,  en  Belgique  et,  plus  tard,  en  Allemagne. 

La  réponse  que  vient  de  faire  mon  confrère  de  Londres,  le 
D'  Semon,  à  Le  Bec  et  Real,  me  pousse  à  venir  également 
apporter  mon  opinion  dans  ce  débat,  car  j'estime  que  la  ques- 
tion est  assez  importante  pour  ne  pas  laisser  passer  sans  pro- 
testation des  affirmations  du  genre  de  celles  qui  ont  été  publiées 
par  MM.  Le  Bec  et  Real. 

Pour  ma  part,  j'ai  traversé,  dans  le  cours  de  mon  exis- 
tence laryngologique,  en  ce  qui  concerne  la  thyrotomie,  deux 
phases  bien  distinctes.  Tout  d'abord,  après  avoir  lu  les  pre- 
miers travaux  publiés  sur  la  question,  j'avais  aussi  tenté 
d'ouvrir  le  larynx  de  quelques  malades  atteints  de  cancers 
qui,  à  l'examen  laryngoscopique,  me  paraissaient  limités  et 
que  je  croyais  devoir  rentrer  dans  la  catégorie  de  ceux  opé- 
rables par  l'ouverture  du  cartilage  thyroïde.  Trois  fois  con- 
sécutives je  fis  l'opération  et  trois  fois  j'eus  des  récidives  sur 
place  et  même  des  poussées  de  repullulation  à  travers  le  car- 
tilage thyroïde  réouvert,  ce  qui  me  fit,  à  une  époque  déjà 
éloignée  (1891),  publier  un  article  dans  lequel  je  condamnais 
assez  sévèrement  la  thyrotomie  comme  une  opération  mauvaise  > 
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et  généralement  incapable  de  donner  des  succès  dans  lo  cancer 
de  l'organe  vocal.  C'est  Topinion  actuelle  de  Le  Bec  et  Real. 

Je  restai  ainsi  pendant  un  an,  sans  tenter  à  nouveau  une 
opération  qui  me  paraissait  des  plus  médiocres.  Toulefois, 
devant  l'insistance  de  mes  collègues  de  l'étranger,  dont  je 
connaissais  la  bonne  foi  scientifique,  en  particulier,  après  avoir 
lu  les  intéressantes  publications  du  D'  F.  Semon,  de  Londres, 
je  résolus  de  tenter  à  nouveau  cette  opération,  supposant  que 
j'avais  mal  choisi  mes  premiers  cas  et  peut-être  môme  mal 
opéré.  Je  dois  avouer  que  cette  seconde  série  fut  moins  néfaste 
que  la  première.  Mieux  appris  par  l'expérience,  je  n'opérai 
cette  fois  que  des  malades  à  cancers  très  limités,  ayant  débuté 
par  l'une  des  cordes  vocales,  n'ayant  pas  dépassé  les  limites 
de  cette  dernière.  Par  conséquent,  des  épithéliomas  du  type 
pavimenteux.  Si  ma  statistique  n'est  pas  tout  &  fait  aussi 
brillante  que  celle  de  mes  confrères  Semon,  Goris  et  Gluck, 
elle  s'en  rapproche  cependant  beaucoup,  et  depuis  cette  époque 
j'ai  publié,  soit  au  Congrès  international  de  Paris,  1900 
(rappoi  t  de  Goris),  soit  dans  d'autres  circonstances,  une  série 
d'observations  de  malades  guéris  par  ce  procédé.  J'appelle 
guéris  des  opérés  chez  lesquels  je  n'ai  pas  vu  se  produire  de 
récidive  trois  ou  quatre  ans  et  même  plus  après  l'opération. 
L'un  de  mes  opérés  depuis  le  22  octobre  1892  vit  encore  et  il  a 
depuis  longtemps  oublié  l'opération  qu'il  a  subie. 

Ce  n'est  pas  que  je  veuille  affirmer  que  par  la  thyrotomie 
on  guérira  tous  les  cancers  limités  à  une  corde  vocale,  même 
en  les  opérant  d'une  façon  très  hâtive.  Aucun  des  partisans 
d(*  cette  méthode  n'a  jamais  songé  à  avoir,  ou  à  émettre  une 
pareille  opinion,  mais  ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  qu'il  est 
possible  de  guérir  certaines  tumeurs  de  ce  genre  par  la  laryngo- 
fissnre.  Par  conséquent  l'ouverture  du  cartilage  thyroïde  est 
une  opération  qu'il  faut  conserver  comme  susceptible  de  nous 
donner  un  nombre  de  succès  certains  et  malgré  la  gravité  des 
dégénérescences  malignes  de  la  muqueuse  vocale,  on  doit 
compter  la  thyrotomie  comme  une  excellente  méthode  de  trai- 
tt^ment.  Je  considère,  en  outre,  que  cette  opération  a  l'avan- 
tage, lorsqu'elle  est  bien  appliquée  et  faite  en  temps  opportun, 
d'être  très  bénigne,  car  sifai  eu  à  déplorer  des  récidives,  je 
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n'ai  jamais  eu  de  mort  opératoire.  D'autre  part,  en  admettant 
que  la  tumeur  repullule  sur  place,  on  est  toujours  à  temps 
lorsque  le  néoplasme  reparait,  soit  de  faire  une  seconde  thyro- 
tomie  qui,  dans  un  cas  de  récidive  sur  place,  m'a  donné  un 
succès  (car  le  malade  n'est  mort  que  quatre  ans  après  d'une 
affection  de  la  vessie),  soit  de  pratiquer  la  laryngectomie 
partielle  ou  totale.  Il  faut  bien  avouer  que  cette  dernière  in- 
tervention met  l'opéré  dans  des  conditions  d'existence  telles 
que'bien  des  malades  préfèrent  encore  la  simple  trachéotomie 
palliative  et  la  mort  qui  doit  s*en  suivre,  à  la  privation  d'un 
organe  aussi  important  que  le  larynx.  Les  opérés  de  laryngec- 
tomie totale  sont,  en  effet,  au  point  de  vue  de  leurs  rapports 
avec  leurs  semblables,  dans  des  conditions  déplorables  qui 
leur  rendent  souvent  l'existence  pénible  et  douloureuse. 

En  résumé,  je  suis  tout  à  fait  de  l'avis  de  mon  confrère,  le 
D'  F.  Semon  et  comme  lui  je  pense  que  si  Ton  sait  choisir  ses 
cas,  et  si  l'on  agit  hâtivement  sur  des  tumeurs  limitées  à  une 
des  cordes  vocales,  sans  infiltration  périphérique,  surtout  si 
Ton  se  trouve  en  présence  de  ces  tumeurs  cornées  à  évolution 
lente,  comme  on  en  observe  parfois,  la  trachéo-tliyrolomie  est 
l'opération  que  Ton  doit  tout  d'abord  proposeï  et  pratiquer. 

Ainsi  que  je  l'ai  recommandé  il  y  a  déjà  quelques  années 
et  même  récemment  dans  un  traité  des  maladies  du  larynx 
qui  est  actuellement  sous  presse,  une  fois  la  tumeur  enlevée, 
on  fera  autant  que  possible  la  suture  immédiate  du  conduit 
1  aryngo- trachéal . 

Si  le  néoplasme  repullule  après  l'opération,  suivant  le  siège 
de  la  récidive  et  son  étendue,  on  pourra  faire  une  seconde  ouver- 
ture du  larynx,  en  réséquant  une  portion  du  cartilage  thyroïde 
(laryngectomie  partielle)  ou  même  pratiquer  une  hémi-laryn- 
gectomie. 

On  réservera  l'extirpation  totale  aux  cas  où  la  tumeur  prend 
naissance  sur  les  bandes  ventriculaires  ou  toute  autre  partie 
de  la  muqueuse  laryngée  autre  que  les  cordes  vocales  infé- 
rieures, en  un  mot  si  l'épithélioma  est  cylindrique  et  diffus.  Il 
n'est  pas  besoin  d'ajouter  que,  même  dans  ces  cas,  l'extirpa- 
tion devra  être  hâtive  si  l'on  veut  avoir  des  chances  qu'elle 
soit  efficace. 
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MOYENNES  AIGUËS  (») 

Par  LERMOTEZ,  LUBET  BARBON  et  MOURE. 

Qu'il  faille  soigner  un  organe  malade,  est  une  vérité  ;  qu'il 
importe  d'examiner  cet  organe  pour  le  soigner,  en  est  une 
autre. 

Ces  deux  affirmations  relèvent  surtout  du  bon  sens  ;  mal- 
heureusement, quand  il  s'agit  des  oreilles,  l)on  sens  cesse  d'êti-e 
synonyme  de  sens  commun. 

Jadis,  on  ne  traitait  pas  les  otites.  L'ignorance  du  médecin 
s^ accordait  ou  mieux  avec  les  préjugés  des  malades,  pour 
laisser  paisiblement  couler  les  humeurs  d'oreille.  La  mode 
actuellement  est  autre  :  on  soigne  l'oreille.  On  la  soigne  mal  ; 
les  pansements  sales  du  conduit  auditif  avec  le  baume  tran- 
quille, les  huiles  chaudes  ou  le  laudanum,  sont  chose  banale. 
Parfois,  quelque  praticien  progressiste  prescrit  bien  depro- 
îusi^s  injections  boriquées  et  des  gouttes  de  glycérine  phéniquée 
dans  les  oreilles  qui  souffrent  :  cejiendant,  ce  n'est  pas  encore 
là  besogne  si  parfaite  qu'on  ne  puisse  faire  mieux. 

«  Mais,  au  fait,  la  chose  vaut-elle  que  tant  on  s'en  soucie?  > 
nous  disent  les  médecins.  Les  affections  de  l'oreille  ne  seraient 
le  plus  souvent,  surtout  chez  les  enfants,  que  maux  insigni- 
fiants, qui  guérissent  très  bien  seuls:  et  véritablement,  nous 
assure-t-on,  les  auristes  s'abusent  sur  la  prétendue  gravité 
des  otites,  attendu  qu'ils  ne  sont  appelés  qu'à  considérer  les 
cas  graves,  les  seuls  qu'on  leur  soumette...  Tel  est,  du  moins, 

(';  Rapport  présenté  à  la  société  française  d'Otologie  et  de  Laryn^- 
logie,  session  de  mai  1V^04. 
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le  bruit  qui  court  encore  dans  certains  milieux.  Que  répondre? 
Nous  pourrions  dire  d'abord  qu'il  est  irrationnel,  en  notre 
siècle  de  technique,  de  vouloir  soigner  un  organe  au  jugé  ; 
traîteraît-on  une  pneumonie  sans  l'ausculter?  Mieux  vaut 
cependant  expliquer  aux  médecins  qu'à  leur  tour  ils  se  trom- 
pent, de  très  bonne  foi  certes,  quand  ils  croient  qu'une  otite 
est  bien  guérie  parce  que  l'oreille  ne  souffre  plus  ou  fait  mine 
de  ne  plus  couler.  Elle  n'est  alors  trop  souvent  que  refroidie 
et  pleine  de  menaces  pour  l'avenir  :  telle  une  appendicite.  Il 
n'est  pas  arrêté,  cet  écoulement  d'oreille:  mais,  lentement 
et  sournoisement,  il  continue  à  marcher  vers  la  méningite  qui 
tue  ou  vers  la  surdité  qui  estropie. 

Il  y  a  plus.  Un  grand  reproche  a  été  fait  aux  auristes,  d'ac- 
croître, par  leurs  manœuvres  locales,  la  gravité  et  la  durée 
des  otites  moyennes  aiguës.  Vraiment,  ceci  vaut  qu'on  s'y 
arrête  ;  car,  après  tout,  plaider  pour  l'auriste  n'est  ce  pas  aussi 
défendre  l'oreille?  Or,  avouons-le,  lorsqu'il  y  a  près  de  vingt 
ans  Zaufal  nous  apprit  que  l'otite  est  fonction  de  microbes 
pathogènes,  nous  nous  crûmes  obligés  d'attaquer  ceux-ci  par 
une  série  d'actes  antiseptiques,  qui  prouvaient  de  notre  part 
plus  de  zèle  que  de  raison.  Très  certainement,  il  a  pu  se  faire, 
plus  d'une  fois,  que  telle  suppuration  d'oreille  aurait  vite 
cessé  si  elle  n'eût  été  entretenue  par  une  série  d'injections 
profuses,  de  vigoureuses  douches  d'air,  de  pansements  micro- 
bicides  répétés.  Mais,  depuis  ce  moment,  le  temps,  grand  mo- 
dérateur, a  passé  ;  et  de  nos  anciens  errements  est  née  notre 
expérience  actuelle.  L'âge  mûr  de  Totologie  ne  mérite  plus  les 
reproches  qu'encourait  sa  jeunesse  :  vingt  ans  vécus  ont  bien 
calmé  sa  fougue  thérapeutique. 

L'heure  est  venue  où  la  mise  au  point  du  traitement  de 
l'otite  moyenne  aiguë  semble  pouvoir  être  faite.  Nous  allons 
nous  y  essayer  dans  ce  rapport. 

De  la  nécessité  de  traiter  les  otites  moyennes  aiguës,  — 
Deux  ordres  de  preuves  démontrent  cette  nécessité  :  c'est, 
d'une  psLrt,  la  gravité  de  l'otite  non  ou  mal  soignée  ;  c'est, 
d'autre  part,  la  bénignité  de  l'otite  bien  traitée. 

A.  La  gravité  de  l'otite  moyenne  aiguë  non  ou  mal  traitée 
s'afQrme:  1*^  par  la  fréquence  relative  de  ses  complications 
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pr(^coccs  :  mastoldîtes,  fusées  purulentes  vers  le  cou,  ménin- 
gites ;  2^  par  la  facilité  avec  laquelle  récoulement,  spontané- 
ment refroidi,  mais  non  tari,  laisse  éclore  les  accidents  tardifs 
de  la  carie  ou  du  cholestéatome  du  rocher  :  thrombo  phlébites 
sinusales,  abcès  encéphaliques  ;  3*^  par  sa  cicatrisation  sou- 
vent vicieuse,  parce  que  non  surveillée  :  qui  amène  des  des 
tructions  du  tympan  ou  des  adhérences  des  osselets  ;  le  patient 
a  alors  racheté  sa  vie  au  prix  d'une  incurable  surdité. 

B.  La  bénignité  de  l'otite»  moyenne  aiguë  bien  traitée  se 
reconnaît  à  l'absence  ordinaire  de  ces  complications.  Mort 
rapide,  chronicité  indéfinie,  surdité  lointaine  ne  sont  presque 
jamais  son  fait. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  apporter  ici  des  cas,nombreui 
et  faciles  à  trouver,  qui  appuieraient  ces  deux  propositions  ; 
ils  sont  présents  à  la  mémoire  de  tous.  D*ailleurs,  on  leur 
pourrait  opposer,  au  nom  de  la  partie  adverse,  des  cas,  nom- 
breux aussi,  d*otites  aigni^s,  surtout  de  formes  infantiles 
légères,  qui  ont  parfaitement  guéri  sans  traitement.  Peut^-ètre 
même  aurait  on  assez  peu  de  générosité  pour  nous  rappeler 
ces  faits  d'otites  moyennes  suraigues,  qui  évoluent  avec  une 
telle  virulence,  et  sur  un  terrain  tellement  défavorable,  que 
Tauriste,  même  appelé  au  début  du  mal,  reste  impuissant  à 
arrêter  leur  marche  et  h  circonscrire  leurs  dégâts.  A  la  vérité, 
cette  argumentation  serait  faible;  en  généralisant  la  portée, 
on  pourrait  soutenir,  de  même,  qu'il  iiy  a  pas  lieu  de  traiter 
l'appendicite,  parce  que  beaucoup  de  légères  coliques,  dites 
appendi  cul  aires,  guérissent  seules,  et  aussi  parce  qu'il  existe 
des  formes  d'appendicite  hypertoxique  qui  laissent  la  chirurgie 
totalement  impuissante. 

Le  meilleur  moyen  de  convaincre  médecins  et  patients  de 
la  réelle  nécessité  de  bien  soigner  les  otites  aiguës  serait 
d'établir  une  statistique  étendue,  faite  uniquement  par  les 
auristes,  puisque  seuls  ils  observent  scientifiquement  les  otites. 
Elle  serait  composée  de  deux  parties.  Un  premier  groupe 
comprendrait  les  otites  aiguës  soignées  rationnellement  et  à 
temps  :  il  ne  manquerait  pas  de  montrer  que  la  guérison 
rapide  et  absolue  devient,  dans  ces  conditions,  une  terminai- 
son presque  constante.   Un  second  groupe  réunirait  tous  les 
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cas  de  complications  otiques,  d*otorrhée,  d'otite  adhésive  que 
nous  sommes  appelés  à  voir  quand  a  échoué  la  médecine,  nul 
doute  qu'il  ne  soit  très  facile  d'établir  qu'à  l'origine  de  presque 
toutes  ces  affections  se  trouve  une  otite  aiguë  qu'on  n'a  pas 
ou  qu'on  a  mal  combattue. 

De  la  manière  rationnelle  de  traiter  les  otites  moyennes 
aiguës.  —  Seule  la  connaissance  de  la  pathologie  d'une  affec- 
tion peut  indiquer  le  traitement  rationnel.  Qu'on  sache  donc 
que  l'otite  moyenne  aiguë  est,  en  pratique,  toujours  consé- 
cutive à  une  infection  ascendante,  apportée  à  la  caisse  par  la 
trompe  :  c'est  une  affection  centrifuge  :  rhinogène.  Très  rares 
sont  les  cas  inverses,  centripètes,  tels  ceux  où  un  traumatisme 
du  tympan  inaugure  les  accidents,  ceux  où  la  myringite  des 
vieux  auteurs  précède  l'otite.  Quant  à  l'otite  aiguë  hématogène, 
elle  a  été  théoriquement  imaginée  pour  remplir  une  case 
vide  de  la  nosologie. 

Or  donc,  voici  que  des  microbes  pathogènes,  amenés  au  nez 
par  un  mode  de  contagion  quelconque  ou  exaspérés  sur  place 
par  un  coup  de  froid,  pullulent,  se  multiplient  dans  le  naso- 
pharynx,  montent  par  la  cheminée  tubaire  à  la  faveur  d'un 
coup  de  mouchage  intempestif,  et  arrivent  enfin  dans  l'im- 
passe que  forme  l'oreille  moyenne. 

Arrêtés  là,  ils  s'y  installent,  qui  dans  la  caisse,  qui  dans 
l'antre  mastoïdien,  chambres  communiquantes  d'un  même 
appartement  à  étroit  couloir  d'entrée.  Bientôt  ils  sont  en 
nombre,  ils  attaquent,  mais  la  muqueuse  a  déjà  préparé  ses 
défenses  ;  elle  se  congestionne,  se  gonfle,  s'infiltre  de  cellules 
lymphatiques  ;  et  si  cette  première  réaction  ne  suffit  pas,  elle 
sécrète  du  mucus  ou  du  muco-pus  :  l'épanchemeut  est  cons- 
titué. Cependant  la  voie  tubaire  se  ferme,  mais  un  peu  tard, 
parce  que  sa  muqueuse,  comprise  dans  un  tube  inextensible, 
ne  peut  se  tuméfier  qu'aux  dépens  de  sa  lumière.  L'oreille 
moyenne  devient  alors  cavité  close  :  il  y  a  rétention.  De  là, 
douleurs  par  compression  des  plexus  nerveux  sous-muqueux  ; 
infection  par  résorption  de  produits  toxico-microbiens,  sécrétés 
en  une  région  à  tissus  éminemment  absorbants;  et  compli- 
cations variées,  suivant  l'endroit  on  éclateront  les  parois 
de  l'oreille  moyenne  soumise  à  une  pression  progressive.  Gêné- 
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ralement,  c*est  le  tympan  qui  veut  bien  céder  ;  dès  lors  les 
symptômes  s'atténuent,  et  le  pus  coule  dans  le  conduit, 
qui  draine  plus  ou  moins  bien  Toreille.  La  nature  se  décide 
ainsi  à  évacuer  Texsudat,  comprenant,  après  quelques  jours 
d'attente,  que  le  médecin  ne  se  déterminera  pas  à  le  faire. 
Mais  cette  perforation  spontanée  n'est  qu'une  fistule,  avec 
tous  ses  dangers. 

Pourtant,  les  choses  se  peuvent  passer  différemment.  Il  peut 
arriver  que  la  perforation  spontanée  du  tympan  n'ait  pas 
lieu,  soit  parce  que  l'exsudat  est  rare,  soit  encore  parce  que 
la  trompe  n'est  pas  tellement  close  qu'elle  ne  suffise  à  le 
drainer  :  et  cela  est  trop  heureux.  Mais  aussi  le  tympan  peut 
ne  pas  céder  parce  qu'il  est  trop  résistant  ;  et  c'est  par  ailleurs 
que  le  pus  cherche  une  issue,  par  la  paroi  crânienne  mince  et 
parfois  fissurée  :  la  chose  est  malencontreuse  et  souvent  grave, 

La  physionomie  clinique  de  l'otite  moyenne  aiguë  est  donc 
variable.  Suivant  la  plus  ou  moins  grande  virulence  des  mi- 
crobes qui  la  sèment,  suivant  la  fertilité  variable  du  terrain 
où  elle  se  cultive,  suivant  l'âge  de  l'individu  sur  lequel  se  fait 
la  récolUî,  l'affection  diffère.  Les  bons  livres  nous  enseignent 
que  l'otite  moyenne  aiguë  peut  être  :  a)  catarrhale  ;  b)  exsu- 
dative;  c)  purulente.  Or,  ce  sont  là  des  divisions  schématiques, 
nécessitées  par  les  besoins  de  l'enseignement  ;  la  clinique  s'en 
passe,  car  elle  sait  qu'il  y  a,  entre  ces  trois  types,  beaucoup 
d'intermédiaires  ;  et  elle  n'ignore  pas  non  plus  qu'il  est  fré- 
quent d'assister  chez  un  même  individu  à  la  transformation 
d'un  type  dans  l'autre.  Aussi  bien,  guidés  par  elle,  eovisa- 
gerons-nous  l'otite  moyenne  aiguë  en  bloc  ;  elle  sera  pour 
nous  «  une  ». 

Ainsi  donc,  la  connaissance  pathogénique  des  otites  nous 
dicte  notre  traitement: /e  danger  est  dans  la  rétention,  le 
salut  est  dans  le  drainage.  Le  traitement  des  otites  n*a  rien 
qui  puisse  paraître  mystérieux  aux  médecins.  Il  s'exprime 
ainsi:  ubipus,  ibi  évacua. 
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Une  autre  notion  est  également  indispensable  à   posséder 
pour  bien  conduire  le  traitement  d*une  otite  :  la  connaissance 
des  dispositions  anatomiques  locales. 
Deux  points  sont  à  méditer  à  cet  égard. 
1*  Les  divers  compartiments  de  l'oreille  moyenne,  en  par- 
ticulier la  caisse  du   tympan  et  l'antre  mastoïdien,  commu- 
niquent largement  entre  eux.  Donc,   puisque  aucune  porte 
de  séparation  n'isole    normalement  ces  chambres  osseuses, 
toute  invfiision  microbienne    qui    arrive  dans  Tune  pénètre 
nécessairement  dans  toutes.  Il  en  résulte  que  l'otite  moyenne 
aiguë  est  essentiellement  formée  de  l'association  d'une  tym- 
panite  à  une  antrite  ;  quand  il  y  a  du  pus  dans  la  chambre  de 
devant,  il  y  en  a  aussi  dans  la  chambre  de  derrière.  Donc, 
anatomo-pathologiquement,    il  n'y  a  pas  d'otite  aigu^  sans 
mastoïdite  ;  et  si  Ton  trépanait  systématiquement  toutes  les 
mastoïdes  des  oti tiques,  toujours  on  y  trouverait  du  pus.  C'est 
ce  qu'il  arrive  de  faire  à  quelques  chirurgiens  :  ils  s'en  applau- 
dissent ;  ils  ont  parfois  tort.  Car,  cliniquement,  il  en  va  tout 
autrement.  Tant  que  par  la  voie  de  l'aditus,  la  suppuration 
an  traie  se  déverse  aisément  dans  la  caisse,  il  n*y  a  pas  de  réac- 
tion mastoïdienne  clinique;  et  l'expérience  de  chaque  jour 
nous  apprend  qu'une  bonne  ouverture  du  tympan,  dans  le 
pius  grand  nombre  des  cas,  suffit  à  tarir  Técoulement  mas- 
toïdien. Et  même,  plus  d'une  fois,  il  a  suffi  d'une  paracentèse 
opportune  pour  faire  avorter  une  mastoïdite,  grosse  de  me- 
naces, et  qui  déjà  se  manifestait  par  des  signes  extérieurs  in- 
quiétants. Sachons  donc  que  dans  toute  otite  aiguë  généralisée, 
la  mastoïdite  suppure  ;  ce  qui    veut  dire  que  nous  devons 
toujours  la  surveiller,  mais  non  pas  toujours  l'ouvrir. 

Toutefois,  il  est  bon  d'accoler  un  correctif  à  cette  formule. 
Dans  les  otites  moyennes  aiguës  peu  virulentes,  la  lésion, 
surtout  accentuée  dans  la  caisse,  l'est  moins  dans  l'antre  ;  le 
processus  inflammatoire  est  de  moins  en  moins  accusé  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  trompe  qui  l'a  apporté  à  l'oreille. 
La  mastoïde  ne  présente  souvent  à  ce  moment  qu'une  conges- 
tion intense,  avec  tuméfaction  de  la  muqueuse  qui  recouvre 
les  parois  de  ses  cavités.  Ce  sont  surtout  ces  formes  frustes  de 
mastoïdite,  où  il  y  a  plutôt  de  la  sérosité  que  du  pus,  qui  sont 
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capables  de  guérir  par  résolution,  sans  intervention  chirur- 
gicale (Moure). 

2*  L'oreille  moyenne,  au  point  de  vue  philogénique,  n'esl 
qu'un  diverticule  des  voies  aériennes  supérieures,  un  pro- 
longement qu'elles  insinuent  entre  la  rétine  auditive  et  la 
peau  qui  lui  fait  protection.  Une  otite  moyenne  aiguë  est  donc 
une  affection  des  voies  respiratoires  ;  or,  nous  savons  la  faci- 
lité, la  constance  avec  laquelle  les  infections  se  diffusent  dans 
toute  rétendue  de  ce  système  ;  rien  d'étonnant  donc  à  ce  que 
l'otite  moyenne,  affection  du  district  otique  de  la  muqueuse 
respiratoire  s'accompagne  d'une  salpingite,  d'une  pharyngite, 
d'une  rhinite,  d'une  rhino-pharyngite  ;  non  pas  que  ce  soit 
là  un  assemblage  d'affections  distinctes,  mais  bien  la  simple 
diffusion  de  l'infection  à  tout  le  système  naso-tubo-tympanique, 
si  uni. 

Le  contraire  même  ne  se  pourrait  comprendre.  On  conçoit 

donc  quelle   faute  commettrait  un    traitement,   étroitement 

particulariste,  qui  se  bornerait  à  traiter  l'oreille  par  la  voie 

du  conduit  auditif:  faute  journellement  commise,  cependant. 

La  maladie  est  partout,  la  thérapeutique  la  doit  poursuivre 

partout. 

Il  y  a  plus  :  non  seulement  l'oreille  malade  dépend  des 
voies  aériennes  supérieures,  mais  encore  elle  appartient,  ne 
l'oublions  pas,  à  un  organisme.  De  là  découle  que  le  traite- 
ment rationnel  d'une  otite  moyenne  aiguë  a  trois  devoirs  à 
remplir  : 

1**  Traiter  r oreille  ; 

2®  Traiter  le  nez,  le  pharynx,  le  cavum  ; 

3®  Traiter  Vétat  général. 


L  —  Traitement  de  l'oreille. 

Le  traitement  local  do  rotilv  moyenne  aiguë  peut  s'énonce 
en  substance,  comme  il  suit. 

Deux  indications.  Chercher  à  prévenir  :  1°  les  accideni 
immédiats,  résultant  de  la  rétention  de  l'exsudat  ;  moye 
à  employer  :  évacuation,  drainage  ;  imitons  en  cela  la  natur 
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2^  Les  accidents  tardifs  de  chronicité,  résultant  surtout  des 
infections  secondaires  ;  moyen  à  employer  :  antiseptîe  ou 
mieux  asepsie  stricte,  stérilisation  du  champ  opératoire,  des 
instruments,  des  objets  de  pansements  ;  imitons  en  cela  les 
chirurgiens. 

Sur  ce  second  point,  nous  devons  être  radicaux  ;  aucune 
concession  n*est  possible  ;  la  propreté  de  Tauriste  ne  souffre 
psis  de  discussion.  Seulement,  rappelons-nous  que  Toreille 
moyenne  a  deux  entrées  ;  deux  couloirs,  conduit^  trompe, 
donnent  accès  à  la  caisse  ;  celle-ci  constitue  une  cavité  en  Y. 
Rien  ne  sert  donc  de  prendre  de  précautions  à  la  porte  tym- 
panale  si  Ton  n*a  pas  les  mêmes  soucis  à  la  porte  tubaire  : 
ce  qui  veut  dire,  encore  une  fois,  qu'il  ne  faut  pas  oublier  de 
traiter  simultanément  Toreille  et  le  naso-pharynx. 

Sur  le  premier  point,  au  contraire,  il  y  a  lieu  d*étre  oppor- 
tunistes; l'utilité  d'une  évacuation  artificielle  de  Texsudat  peut 
et  doit  être  discutée.  Car  ce  n'est  pas  du  tout  agir  en  cliniciens 
que  de  rejeter  systématiquement  la  paracentèse,  avec  l'Ecole 
de  Prague,  ou  de  la  pratiquer  inévitablement,  comme  ren- 
seigne certaine  école  de  Munich  :  l'otologie  n'étant  pas  encore 
une  science  exacte.  Nous  aurons  donc  surtout  à  insister  sur  ce 
sujet  et  à  nous  demander  :  quand  est-il  utile  d'évacuer  artifi- 
ciellement l'exsudat?  comment  faut-il  faire  cette  évacuation  ? 
et  comment  doit-on  en  assurer  le  drainage  ? 

Le  pivot  autour  duquel  va  osciller  notre  conduite  dans  le 
traitement  de  Totite  moyenne  aiguë,  c'est  la  considération  du 
moment  où  nous  sommes  appelés  à  la  soigner.  Très  diffé- 
rente sera  notre  manière  d'agir,  selon  que  nous  interviendrons 
Avant  ou  après  la  perforation  spontanée  du  tympan  ;  et  très 
différente  aussi  sera  dans  ces  deux  cas  l'efficacité  de  notre 
intervention.  Nous  donnons  ce  qui  suit  à  méditer  :  avant, 
nous  sommes  encore  souvent  les  maîtres  de  la  situation  ;  nous 
pouvons,  par  un  traitement  actif  et  énergique,  arrêter  Taffec- 
tion  dans  sa  marche,  parfois  même  la  forcer  à  reculer.  Après, 
nous  ne  pouvons  le  plus  souvent  que  subir  le  cours  des  évé- 
nements ;  il  faut  laisser  aller  les  choses,  sans  prétendre  y 
provoquer  un  arrêt,  encore  moins  une  régression  ;  nous  nous 
contentons  de  regarder  couler  le  pus,  en  le  canalisant,  pour 
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le  rvndre  in<  ifleDsif .  Ausâ  bien,  oonçoîi-on  quel  intérêt  majeur 
il  V  a  pour  Korvllk-  à  ce  que  nous  intervenions  de  bonne  heure, 
dt^  le  d-but  dt^  ses  souffrances,  et  non  pas  sur  le  tard^  en  dés6s- 
p<»ir  d'é«-^t»ilèment. 

Ainsi  dune,  le  traitement  de  la  phase  préperforative  et  le 
traitement  de  la  phase  posiperforative  vont  différer  absolu- 
ment. 

Phase  PRéPEaFORAii^'E.  —  Ije  tympan  ne  s^est  pas  encore 
sponianémeni  perforé. 

\je  symptùme  dominant  est  la  douleur.  L'indication  pri- 
mordiale est  de  la  calmer. 

Ck>mme  obtenir  cette  sédation  ?  Par  des  procédés  différents, 
suivant  la  cause  des  souffrances.  Celles-ci  sont  dues,  en  général, 
soit  à  une  simple  hyperbémie  inflammatoire,  soit  à  la  présence 
d'exsudat  sous  pression. 

Si  ce  dernier  cas  était  cbose  constante,  il  faudrait  inciser 
toujours  le  tympan  pour  faire  d*une  pierre  deux  coups  :  pour 
amener  une  sédation  immédiate  en  supprimant  rbypertension 
dans  la  caisse  et  pour  prévenir  les  complications  qui  peuvent 
naître  des  fusées  du  pus  ou  simplement  de  son  trop  long  séjour 
dans  TorciUe. 

Or,  il  s*en  faut  que  Totite  se  présente  toujours  sous  cet  aspect. 
Très  souvent,  il  ne  s*agit  que  d'byperémie  prédominante;  et 
louverture  de  la  caisse  est  alors  absolument  inutile. 

En  résumé,  le  problème  à  résoudre  avant  tout,  quand  on  se 
trouve  en  présence  d*une  otite  aiguë,  est  le  suivant  :  y  a-  il, 
oui  ou  non,  indication  à  paracentéser  le  tympan  ? 

Certains  auristes  le  solutionnent  d*une  façon  par  trop  sim- 
pliste. «  A  tout  basard,  incisons  toujours  le  tympan.  Une  pa* 
raccntôse  faite  correctement  et  proprement  est  inoffensive.  U 
pire  qui  puisse  arriver,  c*est  qu'elle  soit  inutile.  > 

Ce  raisonnement  de  chirurgie  uniforme  pèche  en  un  point, 
c'est  qu'il  est  très  difficile,  dans  les  conditions  ordinaires,  de 
faire  une  paracentèse  al)solument  aseptique  ;  et,  d'ailleui 
même  avec  une  aiguille  irréprochablement  stérile,  on  risqi 
de  donner  un  coup  de  fouet  à  Totite  qui  ne  suppure  pî 
encore.  Les  chirurgiens  se  gardent  bien  d'inciser  les  lymphai 
gites  aiguës.  Méfions-nous,  d'ailleurs,  d'un  excès  de  zèleàévî 


RAPPORT   SUR    LE   TRAITEMENT   DES   OTITES   MOYENNES   AIGUËS      421 

cuer  la  caisse,  par  réaction  contre  rabstentionnisme  de  jadis  ; 
à  rencontre  de  la  pratique  des  vieux  auristes  qui  laissaient 
«  mûrir  et  crever  »  Tabcès  tympanique  sous  de  véritables  cata- 
plasmes du  conduit,  on  est  aujourd'hui  enclin  à  débrider  le 
tympan  trop  facilement,  trop  souvent  ;  un  peu  de  modération 
réfléchie  serait,  en  l'espèce,  de  meilleure  politique.  Mieux  vaut, 
toutefois,  pécher  par  excès  que  par  omission. 

Ainsi  donc,  deux  cas  à  considérer  :  ceux  où  il  ne  faut  pas, 
ceux  où  il  faut  paracentéser. 

1^  Cas  où  il  n*y  a  pas  dHndication  à  la  paracentèse  du 
tympan.  —  Lorsque  des  douleurs  d'oreille  ne  sont  pas  conti- 
nues, lorsque  l'acuité  de  l'oreille  malade  n'est  pas  notable- 
ment abaissée,  lorsque  la  fièvre  est  légère,  lorsque  les  réac- 
tions encéphaliques  sont  nulles...,  la  paracentèse  du  tympan 
n'est  pas  nécessaire,  alors  même  que  la  membrane  tympa- 
nique est  rouge  et  tendue.  D'ailleurs,  nous  préciserons  plus 
loin  quelles  sont  les  conditions  qui  réclament  l'incision  de  la 
membrane  :  il  suffit,  dans  le  cas  actuel,  d'en  prendre  la  contre- 
partie. 

Voyons  donc  ce  qu'alors  il  faut  faire,  et  ce  qu'il  ne  faut  pas 
faire. 

a)  Il  faut  agir  sur  l'oreille  moyenne,  immédiatement  par  le 
conduit,  médiatement  par  la  région  péri-auriculaire.  D'une 
part,  on  remplira  plusieurs  fois  par  jour  le  conduit  avec  de  la 
glycérine  phéniquée  chaude,  qui  possède  cette  double  propriété 
de  calmer  la  douleur  et  ae  désinfecter  l'oreille  externe  en  pré- 
vision d'interventions  futures.  De  plus,  l'acide  phénique  a  sans 
conteste  une  action  abortive  sur  les  inflammations  non  spé- 
cifiques, témoin  l'action  des  pulvérisations  phcniquées  sur  les 
lymphangites.  L'acide  phénique  est,  il  est  vrai,  très  irritant  : 
mais  la  glycérine  possède  cette  propriété  d'éteindre  la  causticité 
du  phénol  sans  nuire  à  ses  qualités  :  de  sorte  que  ce  glycérolé, 
dont  beaucoup  de  médecins  redoutent  a  priori  de  se  servir,  est 
assez  bien  supporté  par  la  peau  du  conduit  et  du  tympan,  à 
condition  que  la  glycérine  soit  rigoureusement  neutre,  et  que 
le  phénol  soit  d'une  pureté  absolue.  La  dilution  à  i/20  ou 
même  à  1/10  convient  chez  l'adulte  ;  celle  à  1/40  est  préférable 
chez  le  jeune  enfant.  Les  applications  directes  de  liquide  de 
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Bonain  agissent  aussi  très  bien  comme  résolutifs  dans  un  con- 
dait  sec  (Moure). 

D*autre  part,  on  appliquera  sur  toute  la  région  péri- auricu- 
laire des  compresses  de  gaze  imbibées  d*eau  bouillie  aussi 
chaude  que  possible  et  maintenues  par  quelques  tours  de  bande. 
On  les  renouvellera  dès  qu'eUes  se  refroidiront, 

b)  Il  ne  faut  pas,  au  contraire,  salir  le  conduit,  ni  trauma- 
tiser le  tympan,  ni  infecter  la  caisse.  Donc,  pas  de  laudanum, 
pas  de  baume  tranquille,  pas  d*huile  d*amandes  douces  dans 
le  conduit  auditif;  pas  d*injections  boriquées,  qui,  heurtant 
le  tympan,  contreviennent  à  cette  loi  générale  qui  exige  que 
tout  organe  malade  soit  mis  au  repos.  Et  pas  non  plus  de 
douches  d*air  par  le  nez,  qui  agitent  la  caisse  et  ses  articula- 
tions endolories,  et  par  surcroît  lui  envoient  en  masse  des 
germes  du  naso-pharynx.  qui  peut-être  n'auraient  pu  y  péné- 
trer d'eux-mêmes. 

Dans  les  cas  heureux,  —  et  ils  sont  nombreux,  —  en  appli- 
quant ce  traitement  doux,  on  assiste  à  la  résolution  de  Totite  : 
on  fait  plus,  on  l'active.  Sous  cette  influence  disparaissent  les 
douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  la  pression  sur  la 
pointe  de  la  mastoïde,  et  se  rétablit  Taudition,  cependant  que 
le  spéculum  montre  un  tympan  qui  pâlit,  se  rétracte  et  s'en- 
fonce. Et  c'est  une  affaire  de  sens  clinique  de  savoir  quand  il 
faut  cesser  ce  traitement  ;  les  applications  chaudes  n'ont  plus 
de  raison  d'être  dès  que  la  douleur  a  disparu  ;  elles  sont  la 
première  chose  à  supprimer. 

Que  si,  au  contraire,  cette  douce  thérapeutique  échoue,  on 
en  est  quitte  pour  se  comporter,  après  attente  suffisante, 
comme  on  doit  le  faire,  sans  retard,  dans  le  cas  suivant  : 

2°  Cas  où  il  y  a  indication  à  la  paracentèse  du  tympan,— 
Trois  indications  majeures  exigent  la  paracentèse  du  tympan. 

a)  La  douleur,  à  condition  qu'elle  soit  continue,  et,  à  plus 
forte  raison,  croissante.  Ainsi  les  accès  d'otalgie  passagère, 
telles  les  crises  nocturnes  d'oreille  des  enfants,  si  vite  oubliées 
au  réveil,  ne  sont  pas  une  indication  formelle  à  intervenir;  T 
témoignent,  le  plus  souvent,  de  poussées  congestives,  à  résoli 
tion  spontanée. 

bj  La  surdité,  h  condition  qu'elle  soit  récente  et  très  aca 


J 


RAPPORT    SUR   LE   TRAITEMENT    DES   OTITES    MOYENNES   AIGUËS      423 

sée.  Une  oreille,  antérieurement  normale,  qui  n'entend  pas  la 
YOLX  basse  à  quelques  centimètres,  est  certainement  remplie 
d*exsudat  abondant,  même  si  elle  ne  souffre  pas  :  et  Tévacua- 
(ion  immédiate  s'impose  pour  prévenir  des  troubles  durables 
de  rouïe. 

c)  La  fièvre  et  le  mauvais  état  général,  à  condition  qu'ils 
relèvent  de  Toreille,  et  non  pas  de  TafTection  protopatbique, 
cause  de  Totite  (grippe,  etc.),  ou  d'une  autre  afTection  conco- 
mitante (bronchopneumonie,  amygdalite). 

C'est  surtout  quand  se  manifestent  les  réactions  encéphali- 
ques, si  promptes  à  se  mettre  en  jeu  chez  l'enfant,  qu'il  faut 
se  hâter  d'intervenir. 

Les  indications  locales  fournies  par  l'aspect  du  tympan, 
utiles  certes,  ne  viennent  cependant  qu'en  second  rang  ;  ce- 
pendant une  membrane  bombée,  coïncidëint  avec  les  symp- 
tômes précédents,  ne  peut  qu'apporter  un  argument  nouveau 
à  la  cause  de  l'intervention. 

S'il  y  a  discordance  entre  le  local  et  le  général,  ce  n'est  pas 
Jans  les  renseignements  fournis  par  le  spéculum  qu'il  faut 
placer  sa  confiance.  Certes,  quand  on  voit  transparaître  le  pus 
à  travers  un  tympan  prêt  à  éclater,  il  faut  sans  tarder  l'inci- 
ser :  mais  une  telle  image  est  rare.  Habituellement,  le  tympan 
est  moins  franc  ;  or,  n'oublions  pas  que  telle  membrane,  sim- 
plement grossie  par  une  poche  d'œdème  inflammatoire,  peut 
faire  croire  à  tort  à  une  caisse  remplie  de  pus  sous  pression  ; 
et  qu'inversement,  tel  tympan  épais,  scléreux,  peut  ne  pas 
manifester  à  l'extérieur  ce  qui  se  passe  derrière  lui. 

Aussi  bien  résulte-t-il  de  ces  considérations  que  tout  méde- 
cin attentifs  appelé  auprès  d'un  otilique  aigu,  peut  et  doit, 
même  en  toute  ignorance  de  V examen  du  tympan,  poser  les 
indications  de  la  paracentèse. 


« 


La  technique  de  la  paracentèse  est  une  notion  trop  clas- 
sique pour  avoir  à  figurer  longuement  dans  ce  rapport. 

V instrument  de  choix  est  le  couteau  lancéolé,  monté  de 
préférence  sur  un  manche  indépendant.  11  ne  saurait  être  trop 
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coupant  ;  à  cet  égard,  la  conduite  des  chirurgiens  est  bonne  à 
imiter,  qui  font  repasser  leur  bistouri  chaque  fois  qu'il  a  servi. 

La  stérilisation  de  ce  couteau  est  indispensable,  mais  déli- 
cate. Le  flambage,  qui,  pour  ne  pas  être  illusoire,  doit  le  rou- 
gir, le  met  hors  de  service  ;  la  stérilisation  à  Tétuve  sèche  i 
i  70°  rémousse  ;  Tébullition  pendant  cinq  minutes  dans  un 
vase  rempli  d'eau  carbonatée  est  préférable  :  mais  il  est  encore 
plus  simple  de  maintenir  le  couteau  pendant  une  dizaine  de 
minutes  dans  un  tube  de  chloroforme,  où  il  ne  s'abîme  pas, 
et  dans  lequel  il  peut  même  séjourner  indéfiniment  à  coDdi- 
tion  qu'il  ait  été  bien  séché  préalablement. 

La  désinfection  non  seulement  du  conduit,  mais  encore  du 
pavillon  de  l'oreille  est  un.e  précaution  obligatoire  pour  éviter 
l'infection  secondaire  de  la  caisse.  Elle  est  cependant  superflue 
si  depuis  quelques  jours  le  conduit  est  baigné  de  glycérine 
phéniquée  ;  indispensable  dans  le  cas  contraire,  surtout  s'il  y 
a  été  fait  des  pansements  sales.  Savonnage,  puis  rinçage  à 
l'eau,  à  l'alcool,  qui  seront  doucement  pratiqués  dans  le  con- 
duit à  l'aide  de  porte-cotons  ;  ensuite  bain  d'oreille  de  dix  mi- 
nutes avec  la  solution  de  sublimé  au  millième  ;  et  sérieux 
assèchement  terminal. 

Vanesthésie  de  la  membrane  doit  toujours  être  tentée,  ce 
qui  ne  veut  pas  dire  qu'elle  soit  toujours  obtenue.  Néanmoins, 
telle  est  la  douleur  que  cause  la  paracentèse  qu'il  faut  absolu- 
mont  chercher  à  l'atténuer.  Le  mélange  de  Bonain 

Acide  phéaique  neigeux.     .  j 

Menthol >  À&  2  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne.     .  ] 

est  l'anesthésique  le  moins  infidèle  en  l'espèce.  Une  petite  pla- 
quette de  coton,  bien  imbibée  de  ce  mélange,  est  doucement 
étalée  sur  le  tympan,  qui,  à  son  contact,  blanchit  et  s'insensi- 
bilise. 

On  a  reproché  à  cet  anesthésique  d'être  très  inconstant.  La 
faute  est  le  plus  souvent  imputable  à  qui  ne  sait  pas  s'en  sor 
vir.  Ne  pas  avoir  préalablement  bien  séché  le  conduit,  avoir 
négligé  do  décaper  le  tympan  du  magma  épidermique  qui  le 
recouvre,  n'avoir  pas  attendu  un  temps  suffisant,  dix  minute 
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environ,  avoir  promené  le  couteau  au  delà  des  limites  de  la 
zone  insensible,  avoir  piqué  le  plexus  nerveux  du  promon- 
toire..., sont  des  erreurs  de  technique  qui  efîacent  le  bienfait 
de  Tanesthésique  local,  sans  pour  cela  compromettre  sa  va- 
leur. On  a  reproché  à  cet  anesthésique  de  produire  une  es- 
chare  qui,  après  sa  chute,  laisse  une  destruction  ty  m  panique 
étendue  et  parfois  durable.  Cet  inconvénient  se  produit  sur- 
tout avec  un  mélange  mal  préparé,  dans  la  fabrication  duquel 
on  a  par  mégarde  fait  entrer  une  trace  d'alcool.  D'ailleurs, 
c'est  souvent  un  avantage  qu'une  perforation  large  et  qui 
tarde  à  se  fermer  ;  c'est  la  meilleure  prime  d'assurance  à  payer 
contre  les  risques  de  trépanation  mastoïdienne.  Il  est  évident 
que  chez  les  enfants  indociles,  chez  les  adultes  nerveux,  l'anes- 
thésie  locale  sera  aussi  pénible  que  la  paracentèse  elle-même. 
Dans  ce  cas,  Vanesthésie  générale  s'impose  :  un  peu  de  bro- 
mure d'éthylC)  quelques  bouffées  de  somnoforme  (Moure)  suffi- 
ront généralement  à  l'obtenir  pendant  le  court  instant  où  elle 
est  nécessaire.  A  la  rigueur,  du  chloroforme  :  mais  c'est  don- 
ner une  bien  grande  importance  à  l'intervention. 

Théoriquement,  l'incision  doit  être  faite  dans  cette  région 
du  tympan  qui  est  toujours  déclive,  que  le  malade  soit  debout 
ou  couché  :  c'est-à-dire  dans  le  quart  posléro-inférieur ;  ou 
antéro-inférieur  (Moure). 

Pratiquement,  on  la  fait  souvent  là  où  le  tympan  se  présente 
en  bombant.  L'important  est  d'éviter  l'incision  timide,  trop 
courte,  peu  pénétrante  ;  suivant  les  cas,  ou  plutôt  d'après  ses 
préférences  personnelles,  on  fera  une  incision  linéaire,  ou  bien 
cruciale  ;  ou  encore,  pour  aider  à  l'orifice  à  se  maintenir 
béant,  on  dessinera  une  valve  en  croissant,  regardant  en  bas 
et  en  arrière. 

La  paracentèse  achevée,  on  fera  faire  un  ou  deux  Valsalvas 
de  vérification,  à  la  rigueur  un  Politzer,  pour  juger,  d'après  le 
timbre  du  bruit  de  gargouillement  de  l'air  et  du  sang  dans  le 
conduit,  si  l'incision  est  suffisante  :  mais  là  se  borneront  les 
manœuvres  d'aération.  Puis  le  sang  sera  étanché  avec  des 
porte-cotons  ;  une  fine  mèche  de  gaze  stérilisée,  à  tissu  lâche, 
sera  étendue  dans  toute  la  longueur  du  conduit,  pour  le  drai- 
ner, sans  l'obstruer  ;  un  tampon  d'ouate  hydrophile  garnira 
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le  méat  :  une  couche  d*ouate  recouvrira  Toreille  et  la  région 
environnante,  assez  épaisse  pour  que  le  pus  ne  la  puisse  pas 
traverser  ;  et,  quelques  tours  d'une  bande  de  crépon  fixeront 
le  pansement  autour  de  la  iéte.  Oublions  momentanément  que 
nous  sommes  auriste  et  supposons  que  nous  soyons  un  chirur- 
gien qui  vient  d'ouvrir  un  abcès. 

La  question  des  soins  consécutifs  à  donner  à  Toreille  para- 
cenU^sée  est  le  point  qui  divise  en  ce  moment  le  plus  les 
auristes  ;  ot  cependant,  rien  n'est  plus  élémentaire  que  d'ap- 
pliquer à  l'oreille  les  grandes  règles  de  la  chirurgie  générale 
moderne,  drainage  et  asepsie;  on  ne  comprend  guère  qu'il 
puisse  y  avoir  là  matière  à  discussion  ! 

De  même  qu'un  abcès  se  vide  bien  quand  il  a  été  largement 
ouvert,  de  mèine  l'oreille  moyenne  doit  facilement  évacuer  son 
pus,  sans  y  être  contrainte  ou  aidée  par  des  moyens  artificiels, 
ce  qui  est  le  cas  quand  la  paracentèse  a  été  faite  correctement: 
incision  de  chirurgien  et  non  pas  piqj^re  de  médecin.  Dès  lors, 
une  fois  notre  couteau  remisé,  nous  n'avons  plus  qu'une 
choso  à  faire  :  assurer  le  drainage  du  pus  en  aval  de  l'orifice 
tympanique,  mais  l'assurer  proprement.  Or,  un  tel  soin  ne 
pourrait  (Hre  confié  ni  au  malade  nia  son  entourage;  ceux 
qui,  l'incision  faite,  prescrivent  des  instillations,  des  bains, 
des  injections  fréquentes,  —  lesquelles,  en  raison  de  leur  répé- 
tition, ne  peuvent  être  données  que  par  des  mains  profanes, 
donc  sales,  —  causent  grand  dommage  à  la  caisse,  car  ils  la 
font  infecter  à  plaisir  ;  et  ainsi,  grâce  à  leur  traitement,  se 
prolonge  l'écoulement  quand  il  ne  s'éternibe  pas.  Supposerait- 
on  un  chirurgien  qui,  ayant  débridé  un  phlegmon,  chargerait 
le  mari  ou  la  femme  de  chambre  d'introduire,  toutes  les  deux 
ou  trois  heures,  dans  la  cavité  abcédée,  divers  liquides  chimi- 
quement variés  mais  septiquement  semblables?..  C'est  ce  que 
fait  cependant  encore  certaine  otiatrique,  par  trop  particula- 
riste. 

Mieux  vaut  faire  des  pansements  rares  que  des  pansement' 
sales.  D'ailleurs,  moins  on  touche  aux  plaies,  plus  vite  ellei 
guérissent;  moins  on  tourmente  l'oreille  paracentésée,  plu 
vite  elle  se  sèche. 

Un  seul  pansement  d'oreille  par  jour  suffit  amplement 
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sauf  dans  certains  cas  d'écoulement  profus  mais  ce  panse- 
ment ne  doit  être  fait  que  par  un  médecin  sachant  le  faire ^ 
c'est-à-dire  rompu  à  Tasepsie  et  habile  à  manier  Totoscope. 
Défense  absolue  à  toute  autre  personne  de  porter  les  mains  à 
l'oreille  opérée  ou  aux  objets  de  pansements.  On  doit  un 
même  respect  au  tympan  incisé  qu'au  ventre  laparotomisé. 

La  technique  de  ce  pansement  quotidien  sera  réglée  comme 
il  suit  : 

a)  Enlever  le  pansement  extérieur;  laver  le  pavillon  de 
l'oreille,  la  région  périauriculaire  ;  interroger  du  doigt  et  de 
l'œil  la  mastoYde  ;  rechercher  le  moindre  gonflement  rétro- 
auriculaire  en  comparant  les  deux  oreilles,  le  malade  étant 
vu  de  dos  ;  enfin,  exercer  une  douce  pression  int^rrogative 
sur  les  trois  points  classiques,  pointe,  base,  bord  postérieur 
de  l'apophyse. 

b)  Extraire  avec  une  pince  (pince  à  mors)  la  mèche  qui  draine 
le  conduit,  et  considérer  l'odeur,  la  couleur,  la  consistance, 
l'abondance  des  sécrétions  qui  l'imbibent. 

c)  Essuyer  doucement,  mais  soigneusement,  sous  le  con- 
trôle de  la  vue  les  parois  du  conduit,  en  se  servant  de 
porte-cotons  préalablement  préparés  et  stérilisés  contenus  dans 
un  étui  :  noter  s'il  y  a  otite  externe  et  surtout  dépister  les 
moindres  tendances  à  la  chute  de  la  paroi  postéro-supérieure. 

d)  Examiner  avec  attention  le  tympan  et  sa  perforation 
pour  juger  du  degré  de  rétention  dans  la  caisse,  d'après  la 
quantité  de  muco-pus  qui  s'écoule  spontanément  par  l'ouver- 
ture, quelques  instants  après  qu'on  l'a  bien  nettoyée  :  signe 
capital,  trop  souvent  négligé. 

e)  Introduire  avec  une  pince  propre  f pince  sans  mors  — 
en  tout  eas,  pas  celle  qui  a  servi  à  enlever  le  pansement  sale) 
une  fine  mèche  de  gaze  aseptique,  --  laquelle,  aussi  longue, 
beaucoup  plus  étroite  que  le  calibre  du  conduit,  ne  doit  pas 
être  tassée  en  tampon,  mais  tout  au  contraire  être  bien  étalée 
depuis  le  seuil  de  la  perforation  jusque  dans  la  conque. 

f)  Placer  un  tampon  d'ouate  hydrophile  dans  la  conque  et 
sur  toute  la  région  un  gâteau  d'ouate  assez  épais  pour  n'être 
pas  traversé  par  le  pus. 

g)  Maintenir  le  tout  avec  une  bande  de  crépon,  solidement 
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assujettie  autour  de  la  tète,  ou  tel  autre  mode  de  banda^  que 
Ton  préférera  ;  éviter  cependaoït  les  bandages  de  soie  noire 
qui,  non  susceptibles  d'être  lavés  chaque  jour,  deviennent  une 
source  d'infection. 

Ëst-il  même  besoin  de  dire  qu'avant  de  commencer  oe  pan- 
sement il  faut  se  laver  les  mains,  flamber  les  cuvettes  et  vases 
dont  on  va  se  servir,  et  flamber  également  ses  instruments,  à 
moins  que,  cbose  très  préférable,  ils  niaient  été  préalablement 
stérilisés  à  Tétuve  sèche  ? 

C'est  ainsi,  d*ailleurs,  que  se  fait  aujourd'hui  le  pansement 
propre  de  toute  cavité  suppurante. 

Diverses  ol)jections  sont  faites  à  ce  nouveau  mode  de  ]>anse- 
ment,  par  une  tradition  otique  que  choque  sa  nouveauté. 

Voici  ce  qu'on  lui  reprochi^  : 

A.  Pourquoi  meltre  une  mèche  dans  le  conduit  ?  Le  con- 
duit ostéo-cartilagineux,  toujours  béant,  est  un  excellent  drain 
naturel  qui  dégorge  la  caisse  ;  une  mèche  y  est  inutile,  peut- 
être  mémo  malfaisante,  puisqu'elle  tend  à  obstruer  sa  lu- 
mière. N*a-t-on  pas  dit  que  le  drain  draine,  la  gaze  tam- 
ponne? 

Certes,  si  la  mèche  est  trop  grosse,  ou  si  elle  est  mal  intro- 
duite, elle  forme  bouchon  :  mais  la  faute  en  est  exclusivement 
au  panseur,  ni  plus  ni  moins  que  s'il  drainait  une  plaie  avec 
un  drain  trop  court  ou  imperforé.  Or,  ne  confondons  pas 
mèche  et  tampon.  Une  mèche,  une  mèche  de  lampe  si  Ton 
veut,  est,  par  définition,  un  conducteur  qui,  par  sa  capilla- 
rité, puise  un  liquide  dans  un  réservoir  et  le  mène  au  dehors 
jusqu'à  siccité.  Celte  même  mèche,  correctement  placée  dans 
le  conduit,  aspire  le  pus  au  moment  où  il  sort  de  la  caisse  et 
le  dirige  vers  la  masse  absorbante  d'ouate  périphérique  où  il 
est  retenu.  Sans  la  mèche,  le  pus  ne  sort  de  la  caisse  que  pas- 
sivement ;  il  s'accumule  dans  le  conduit  dont  il  baigne  toutes 
les  parois  et  n'arrive  dans  la  conque  que  poussé  par  la  vis 
a  iergo  ;  avec  la  mèche,  le  pus  sort  de  la  caisse  activement, 
pompé  pros(jue  à  mesure  qu'il  s'y  forme  ;  il  ne  s'arrête  pas 
dans  le  conduit,  mais  il  est  immédiatement  entraîné  par  la 
capillarité  vors  l'ouate  absorbante  ;  et  non  seulement  la  mèche 
évite  le  bain   de    pus  stagnant  dans  le    conduit,  mais  elle 
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crée  un  courant  d'exosmose  centrifuge  (expérience  de  Preo- 
bajensky)  qui  s'oppose,  tant  qu'il  dure,  à  toute  invasion  mi- 
crobienne centripète  venue  de  l'extérieur. 

h.  Pourquoi  ne  pas  faire  d'injection  dans  le  conduit?  — 
Répondons  à  cela  que  ces  injections,  qui,  d'ailleurs,  compli- 
quent beaucoup  la  technique  des  pansements,  sont  passibles 
de  trois  reproches  : 

i°  Elles  sont  inutiles  :  la  mèche,  bien  placée  dans  le  con- 
duit, doit  drainer  tout  le  pus  au  dehors  ;  et  le  porte-coton,  à 
l'examen  direct,  assure  le  nettoyage  de  l'oreille  externe  d'une 
façon  bien  plus  instructive  pour  le  pronostic. 

2^  Elles  sont  infectantes  :  ne  nous  dissimulons  pas  qu'il  est 
à  peu  près  impossible  de  faire  en  ville,  extemporanément,  un 
lavage  vraiment  aseptique  ;  l'eau  est  rarement  stérile,  les  réci- 
pients sont  douteux,  la  seringue  facilement  contaminée. 

3"  Elles  sont  irritantes  ;  elles  heurtent  le  tympan  à  l'aveu- 
gle, causent  parfois  de  la  douleur,  du  vertige,  et  tout  cela  sans 
grand  profit,  puisqu'elles  ne  peuvent  nettoyer  la  cavité  ma- 
lade, s'arrêtant  forcément  sur  son  seuil. 

D'ailleurs,  la  chirurgie  moderne  ne  lave  plus  les  plaies, 
n'irrigue  plus  les  abcès  bien  ouverts  ;  et  les  gynécologistes 
tendent  à  abandonner  les  profuses  injections  vaginales,  chez 
les  malades  qu'ils  peuvent  soigner  eux-mêmes. 

Cependant,  quand  l'écoulement  est  très  abondant  et  que 
l'on  n'a  pas  les  malades  directement  sous  la  main,  les  lavages 
d'oreille  soulagent  ;  on  ne  saurait  donc  les  condamner  d'une 
façon  absolue  (Moure). 

C.  Pourquoi  ne  pas  donner  de  douche  d*air  à  chaque  pan- 
sement ?  —  Est-ce,  nous  dira-t-on,  parce  qu'on  a  reproché  à 
la  politzérisation  de  provoquer  des  mastoïdites  artificielles,  en 
projetant  dans  les  cavités  mastoïdiennes  du  pus  venant  de  la 
caisse  ?  Mais  vous  savez  bien  que  ce  reproche  ne  tient  pas  de- 
bout, puisqu'il  est  démontré  qu'il  n'y  a  pas  d'otite  sans  an- 
trite  ;  la  poire  à  air  ne  peut  pas  créer  ce  qui  lui  préexiste... 
Tout  cela  est  très  vrai  ;  cependant,  il  y  a  d'autres  raisons  de 
repousser  l'usage^  régulier^  de  la  douche  à  air  au  cours  des 
pansements  de  l'otite  aiguë. 

La  douche  à  air  est  évidemment  nuisible  :  nuisible  parce 
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qu  elle  donne  des  chocs  brusques  à  une  région  qui  réclame 
le  repos  ;  nuisible  parce  qu'elle  chasse  brutalement  vers 
Toreille  malade  des  sécrétions  septiques  qui  manquent  rare- 
ment dans  le  naso-pharynx  ;  nuisible  peut-être  aussi  en  ris- 
quant de  contaminer  l'oreille  saine,  bien  que  la  chose  ait  été 
fortement  contestée.  Et,  par  contre,  elle  n'est  d'aucune  utilité. 
Car,  de  deux  choses  l'une  :  ou  la  caisse  se  vide  bien,  et  son 
balayage  aérien  n'est  pas  du  tout  nécessaire  ;  ou  la  caisse  se 
vide  mal,  parce  que  l'orifice  tympanique  n'est  pas  assez  large; 
en  ce  cas,  ce  qu'il  faut,  c'est  non  pas  politzériser,  mais  para- 
centéser. 

On  ne  doit  cependant  pas  passer  condamnation  absolue  sur 
la  douche  d'air,  en  l'espèce.  Parfois,  elle  soulage,  elle  allège 
la  tête  de  certains  malades  ;  elle  peut  être  alprs  autorisée,  à 
titre  exceptionnel,  lorsque  la  période  aiguë  est  calmée  (Moure). 

D.  Pourquoi  ne  pas  mettre  dans  le  conduit  des  substances 
antiseptiques  ?  -  La  glycérine  phéniquée,  la  glycérine  au 
sublimé,  ont-elles  donc  déjà  perdu  leurs  propriétés  bactéri- 
cides ? 

Remarquons  qu'en  l'espèce  ces  drogues  sont  tout  à  fait 
inutiles,  attendu  qu'elles  ne  pénètrent  pas  dans  le  foyer  mor- 
bide, n'entrent  pas  dans  la  caisse  ;  et,  du  reste,  si  elles  y  en- 
traient, elles  seraient  immédiatement  annihilées  par  le  pus 
qui  la  remplit. 

Mais  il  y  a  accusation  plus  sérieuse  à  formuler  contre  ces 
substances.  Elles  favorisent  l'otite  externe,  laquelle  cause  au 
patient  des  souffrances  prolongées,  et  rend  les  pansements 
très  pénibles,  sans  compter  qu'elle  entrave  le  bon  drainage 
du  pus.  Gomment  donc  se  produit,  sous  leur  influence,  cette 
complication  ?  Tout  simplement  de  la  façon  suivante  :  tant 
que  l'épiderme  du  conduit  reste  intact,  il  supporte  sans  réa- 
gir le  passage  du  pus  provenant  de  la  caisse  ;  vienne  un  pan- 
sement antiseptique  fort  qui  nécrose  quelque  peu  son  épilhé- 
lium  et  mette  à  nu  le  derme  en  certains  points,  Tinoculatioi 
se  fait  là,  et  ainsi  se  crée  une  pyodermite  qui  rapidement  s 
diffuse  à  tout  le  conduit. 
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On  nous  concédera,  nous  l'espérons,  que  la  comparaison  de 
ce  traitement  moderne  des  otites  aiguës  avec  les  pratiques  an- 
ciennes (bains  antiseptiques,  injections,  douches  d*air)  est  à 
l'avantage  du  premier.  L'observation  impartiale  d'une  série  de 
faits  nous  oblige  à  lui  donner  la  préférence  à  trois  points  de 
vue  : 

!•*  parce  qu'il  est  beaucoup  plus  commode  pour  le  méde- 
cin ; 

2*  parce  qu'il  est  beaucoup  moins  pénible  pour  le  patient  ; 

3**  parce  qu'il  raccourcit  notablement  la  durée  des  otites, 
uniquement  pour  cette  raison  qu'il  ne  la  prolonge  pas. 


Nous  ne  saurions  trop  répéter,  car  on  ne  le  sait  pas  assez, 
qu'une  fois  le  tympan  perforé,  l'importance  de  l'auriste,  très 
grande  jusque-là,  se  restreint  tout  d'un  coup  singulièrement. 
Nous  dirigions  auparavant  les  événements  ;  maintenant,  à 
leur  tour,  ce  sont  eux  qui  vont  nous  mener.  Ainsi  donc, 
malgré  le  traitement  le  mieux  appliqué,  l'otite,  une  fois  para- 
centésée,  va  pouvoir,  suivant  les  circonstances,  évoluer  en 
bien  ou  en  mal. 

A.  Evolution  favorable.  —  Elle  est  caractérisée  par  ce 
fait  que  la  merveilleuse  sédation  qui  a  suivi  la  paracentèse 
persiste  jusqu'à  la  fin  de  l'affection  ;  et  elle  est  due  à  ce  que  la 
perforation  se  maintient  suffisamment  béante  pendant  tout  le 
temps  où  cela  est  nécessaire. 

En  général,  malgré  que  les  symptômes  pénibles  aient 
presque  immédiatement  cessé,  la  suppuration  persiste  au 
même  degré  pendant  un  certain  temps  ;  puis,  très  rapide- 
ment, vers  la  deuxième  ou  la  troisième  semaine,  elle  baisse  et 
se  tarit.  Cela  se  produit  ou  plutôt  s'annonce  par  la  guérison 
du  catarrhe  naso-pharyngé,  lequel,  ayant  quelques  jours 
d'avance  sur  l'otite,  finit  plus  tôt  :  excellent  présage  pour 
qui  commençait  à  se  désespérer  sur  la  ténacité  de  l'écoule- 
ment. Raison  de  plus,  n'est-ce  pas,  pour  soigner  le  naso-pha- 
rynx? 
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Le  Spéculum  nous  apprend  que  cette  guérison  peut  se  faire 
suivant  deux  modes  otoscopiques  différents. 

a)  Dans  une  première  série  de  cas  (forme  lente),  la  guéri- 
son  a  lieu  de  la  profondeur  vers  la  surface  ;  la  caisse  est  déjà 
séchée  alors  que  la  perforation  tympanique  est  encore  béante. 
Il  suffit  alors  de  souffler  dans  le  fond  du  conduit  un  })eu  de 
poudre  d'acide  borique,  et  de  laisser  le  tympan  se  fermer  len- 
tement sous  cette  couche  protectrice  :  véritable  pansement  sec, 
renouvelé  tous  les  deux  ou  trois  jours  suivant  les  cas  ;  —  ce- 
pendant on  ne  laissera  jamais  le  premier  pansement  plus  de 
vingt-quatre  heures  pour  en  voir  leffet.  Comme  rien  n'est  à 
craindre,  il  n'est  pas  besoin  d'une  surveillance  sévère. 

b)  Dans  une  autre  série  de  cas  (forme  rapide),  la  cicatrisa- 
tion du  tympan  est  très  précoce,  alors  que  l'oreille  moyenne 
suppure  encore  ;  il  n'y  a  cependant  aucune  douleur,  et  la 
surdité  va  diminuant  ;  c'est  évidemment  que  la  trompe  dé- 
sobstruée suffit  au  drainage.  Cependant,  ce  mode  de  guérison 
ne  doit  pas  laisser  que  de  nous  inquiéter  quelque  peu  ;  de 
tels  malades  doivent  être  tenus  en  observation  serrée  ;  leur 
mastoïde  demande  à  n'être  pas  perdue  de  vue.  C'est  surtout 
dans  ces  conditions  qu'éclatent  les  mastoïdites  tardives,  plu- 
sieurs semaines,  quelques  mois  parfois  après  la  disparition  de 
tout  écoulement. 

B.  Exiolution  défavorable,  —  Mais  voici  que,  malgré  la  pa- 
racentèse, la  sédation  cherchée  ne  s'est  pas  produite  ;  ou  bien 
encore,  douleur  et  fièvre,  momentanément  supprimées,  repa- 
raissent. C'est  donc  que  la  perforation  est  insuffisante  à  as- 
surer le  drainage  nécessaire  ;  que  l'orifice  de  paracentèse  est 
trop  petit,  ou  s'est  trop  vite  fermé.  On  se  retrouve  alors  de 
nouveau  en  préseuce  des  signes  classiques  d'indication  à  pa- 
racentéser  ;  il  faut  recommencer  :  mais  alors,  il  faut  être  plus 
radical,  faire  une  incision  très  grande,  diamétrale,  mordant 
sur  le  cadre. 

Dans  ces  cas  à  évolution  mauvaise,  où  la  douleur  rétrocèc 
peu,  où  l'écoulement  sort   mal,  faut  il  donc  souvent  para 
centéser  le  tympan  ?  Ce  serait  une  erreur  que  de  trop  vor 
loir  insister  sur  cette  intervention,  qui,  en  la  circonstance,  n 
rend  pas. 


^ 
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S'il  est  vrai  qu'une  première  paracentèse  généreuse,  cor- 
recte, suffît  souvent  à  assurer  le  drainage  du  pus  pendant 
toute  la  durée  d'une  otite  bénigne,  il  n'est  pas  rare  non  plus 
que,  surtout  chez  les  jeunes  gens  dont  les  tissus  ont  une  force 
de  réparation  intense,  il  faille  s'y  reprendre  à  deux  fois  :  mais 
bien  rarement  davantage.  Car  si  la  rétention  persiste  malgré 
cela,  c'est  que  son  siège  est  plus  éloigné.  C'est  alors  perdre  un 
temps  utile  que  d'insister  sur  la  paracentèse  du  tympan  :  elle 
doit  céder  le  pas  à  la  paracentèse  de  l'antre,  à  la  trépanation 
mastoïdienne. 

Phase  post  perforative.  —  Le  tympan  s'est  spontanément 
perforé. 

Nous  avons  été  appelé  trop  tard.  La  chose  est  regrettable. 
Tout  de  suite  nous  avons  à  nous  poser  la  question  que  voici  : 

La  perforation  spontanée  est-elle  suffisante  ou  non  à  as- 
surer le  drainage  de  la  caisse  ? 

1®  Les  signes  de  suffisance  de  perforation  se  tirent  avant 
tout  de  la  considération  de  l'état  général.  L'absence  de  fièvre, 
la  cessation  des  malaises,  la  détente  locale,  la  disparition  du- 
rable de  l'otalgie  indiquent  que  la  caisse  se  draine  bien.  L'exa- 
men local  aide  d'ailleurs  à  corroborer  ces  bons  renseigne- 
ments. Si,  le  conduit  étant  bien  détergé  et  le  tympan  essuyé 
au  porte-coton,  on  ne  voit  pas  le  pus  reparaître  séance  tenante 
par  la  perforation,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  de  rétention  sérieuse 
dans  les  cavités  de  l'oreille  moyenne  (sauf  les  cas  de  cellulites 
à  distance  ;  celles-ci  se  trahissent,  d'ailleurs,  par  leur  zone 
douloureuse  limitée).  Toutefois,  quoique  excellent,ce  signe  local 
est  difficile  à  interpréter  chez  les  jeunes  sujets,  dont  le  tympan 
très  oblique,  rouge  et  toujours  bombé  à  l'excès,  semble  se  con- 
fondre avec  la  partie  supérieure  du  conduit,  repoussant  la  per- 
foration dans  un  sinus  prétympanique  inexplorable. 

2'  Les  signes  d'insuffisance  de  perforation  sont  tout  sim- 
plement inverses. 

Bien  certainement,  la  conduite  à  tenir  dans  ces  deux  cas 
diffère  ;  il  n'est  nul  besoin  de  le  démontrer. 

Si  la  perforation  spontanée  est  suffisante,  et  tant  qu'elle  le 
demeure,  il  suffit  de  panser  l'oreille,  ni  plus  ni  moins  qu'après 
une  usuelle  paracentèse. 
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Si  elle  est  insuffisante,  qu'on  Tagrandisse  bien  vite  avec  le 
couteau,  ou  au  besoin  que,  par  un  coup  de  curette,  on  la  dé- 
sobstrue d'un  bourgeon  endotympanique  qui  s'y  montre  et 
fait  bouchon. 


Voici  maintenant  Totite  moyenne  aiguë  guérie.  L'écoule- 
ment est  tari  :  le  tympan  a  repris  son  aspect  des  anciens 
jours.  Notre  rôle  n'est  point  pour  cela  terminé.  Il  nous  reste 
encore  à  surveiller  le  retour  progressif  de  l'audition,  la  dispa- 
rition des  bruits  subjectifs  et  parfois  même  à  aider  par  des 
moyens  artificiels  :  douches  d'air,  massage  du  tympan.  Hais, 
gardons-nous  d'une  impatience  qui  coûterait  cher  au  malade  ; 
sachons  attendre  pour  voir  si  la  nature  ne  suffira  pas  à  cette 
réparation  :  car  une  mobilisation  trop  hâtive  de  r oreille 
moyenne  pourrait  rallumer  un  processas  mal  éteint  et  ré- 
chauffer  Votite, 

Deux  ou  trois  semaines  d'expectation  sont  un  minimum 
nécessaire. 

Il  nous  reste  ensuite  à  supprimer  éventuellement  la  cause 
de  l'otite,  à  rétablir  la  respiration  nasale,  à  enlever  de  grosses 
amygdales,  surtout  à  déblayer  les  cavums  encombrés  de  végé- 
tations^ toutes  choses  qui  réclament  aussi  d'être  faites  à  leur 
heure,  posément,  opportunément,  loin  de  tout  épisode  aigu 
qui  en  pourrait  compromettre  le  succès.  Ainsi  nous  aurons 
notre  juste  part  des  belles  statistiques  réservées  aux  chirur- 
giens qui  ont  la  sagesse  de  savoir  opérer  à  froid. 


D1««S    VARIATIONS    Qu'lMPRIMENT   AU    TRAITEMENT 
LES    PARTICULARITÉS    DE    CERTAINES   OTITES 


Le  type  d'otite  moyoïuK»  {\v^uv  qu'a  envisagé  notre  descrip 
tion  est  celui  de  l'otite  normale  de  Tadulte.  Or,  Têge  modifi< 
la  marche  d(i  cette  alTection  et  nous  contraint  ainsi  à  modiiîei 
notre  tactique. 

V otite  infantile  mérite  surtout  de  nous  arrêter.  Quand  ell( 
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n'est  pas,  par  hasard,  greffée  sur  une  grippe  ou  sur  une 
scarlatine  qui  la  grossit  considérablement,  elle  reste  un  de 
ces  menus  incidents  de  la  santé  de  Tenfance  caractérisés  par 
des  rages  nocturnes  d*oreîlle,  dont  la  maman  se  tourmente 
peu  parce  que  tous  les  enfants  y  sont  sujets,  et  par  ces  écou- 
lements éphémères  dont  le  médecin  ne  se  préoccupe  pas, 
croyant  généralement  à  de  Totite  externe.  Et  comme  ces 
petites  crises  d'oreille  semblent  courtes  et  inoffensives,  nulle 
importance  ne  leur  est  attachée. 

Or,  elles  sont  bien  graves,  ces  petites  otites  des  petits  ;  car 
elles  vont  se  répétant,  se  rapprochant;  et  chacune  d'elles 
pousse  l'oreille  d'un  degré  sur  la  pente  qui  la  mène  au  fond 
de  la  surdité,  sans  possibilité  de  la  pouvoir  jamais  remonter. 

Aussi  bien  les  faut-il  traiter  activement.  Mais  ici,  si  le 
symptôme  est  à  l'oreille,  la  maladie  est  ailleurs.  Ne  perdons 
pas  notre  temps  à  paracentéser  ces  tympans  qui  crèvent  tout 
seuls,  à  drainer  des  caisses  qui  savent  spontanément  se  vider 
en  quelques  heures.  Ne  faisons  du  côté  du  conduit  que  le  strict 
nécessaire  :  mais  portons  tous  nos  efforts  sur  la  gorge,  sur  le 
naso-pharynx  surtout  ;  et  grattons  soigneusement  les  végéta- 
tions adénoïdes  qui  y  poussent.  Peu  importe  qu'elles  se  mon- 
trent à  peine  au  miroir,  car  les  plus  dangereuses  pour  l'oreille 
sont  justement  celles  qui  se  diffusent  sur  toute  l'étendue  de  la 
cavité  ou  se  dissimulent  en  arrière  des  trompes  ;  elles  ne  sont 
pas  obstruantes  peut-être,  mais  elles  sont  infectantes  à  coup 
sur,  et  doivent  disparaître. N'oublions  pas,  en  effet, que  nous  ne 
pouvons,  le  plus  souvent,  guérir  la  surdité  qu'en  la  prévenant. 

U otite  sénile  réserve  des  surprises  plutôt  désagréables  à 
qui  la  connaît  mal.  Elle  est,  comme  la  pneumonie  des 
vieillards,  grosse  de  dangers,  mais  maigre  de  symptômes. 
L'oreille  des  vieux  ne  sait  plus  réagir  bruyamment.  Elle 
donne  peu  de  manifestations  apparentes,  presque  pas  de  dou- 
leurs, une  fièvre  larvée,  un  tympan  parfois  à  peine  rosé  ;  ce 
qui  n'empêche  que  derrière  ce  masque  d'indifférence  auricu- 
laire se  dissimule  une  suppuration  étendue  dans  le  temps  et 
dans  l'espace,  qui  envahit  toute  l'étendue  de  la  mastoïde  à  la 
faveur  de  la  vaste  pneumaticité  sénile,  qui  se  chronicise  avec 
une  désespérante  facilité. 
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Un  traiiement  énergique  et  surtout  institué  de  très  bonne 
heure  peut  seul  en  conjurer  l'évolution  :  chez  le  vieillard 
atteint  ou  suspect  d'otite,  faisons  la  paracentèse»  rapidement, 
systématique  et  large. 

Ce  serait  allonger  outre  mesure  ce  rapport  que  de  signaler 
en  détail  les  types  variés  d'otite  auxquels  les  modifications 
anatoniiques  congénitales  ou  acquises  de  l'oreille  moyenne 
impriment  un  cachet  spécial  :  telle  V otite  enkystée,  Totite 
limitée  aux  poches  tympa niques,  assez  fréquente  au  cours  de 
certaines  grippes  :  ce  sont  des  abcès  qui  bombent  surtout  au 
niveau  du  quart  postéro-supérieur  du  tympan,  et  réclament 
une  paracentèse  précoce,  attendu  qu'ils  ont,  de  par  leur 
situation,  surtout  de  la  tendance  à  se  vider  par  l'aditus.  Telle 
est  encore  Votite  des  scléreux,  de  certains  scléreux,  qui  évolue 
derrière  un  tympan  épaissi  :  perfide  parfois,  car  la  membrane 
refuse  de  se  laisser  perforer  par  le  pus  qu'elle  arrête  en 
aponévrose  infranchissable,  cependant  que  la  muqueuse  atro- 
phiée de  la  caisse  et  de  l'antre  ne  provoque  pas  les  douleurs 
révélatrices  qui  incitent  à  la  paracentèse  ;  du  moins,  si  les 
douleurs  existent,  elles  revêtent  la  forme  névralgique  qui 
trompe  le  médecin  :  si  bien  que,  sans  douleur  avertissant  le 
malade,  sans  image  tympanique  aussi  nette  que  dans  les 
formes  classiques  capable  qe  prévenir  le  médecin,  l'otite  peut 
ne  se  révéler  que  par  un  coup  de  foudre  encéphalique.  Alors, 
au  moindre  doute,  incisez  le  tympan  en  croix,  en  valve  ;  car  la 
membrane  rigide  empêche  les  lèvres  de  la  plaie  de  s'écarter  et 
les  fait  se  recoller  immédiatement,  si  bien  qu'un  orifice  ne  s'y 
maintient  béant  que  si  l'on  y  a  fait  un  véritable  trou.  Le  gal- 
vano  cautère  est  ici  préférable  au  couteau  à  paracentèse 
(Moure).  Cette  forme  est  rare;  ce  n'est  pas  une  raison  pour 
qu  elle  soit  indifférente  à  l'auriste,  qui,  quand  il  la  rencontre 
pour  la  première  fois,  s*en  étonne,  heureux  s'il  n'a  pas  matière 
à  s'en  désoler. 
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IL   —  Traitement  du  nez  et  du  pharynx 

Avant,  pendant  et  surtout  après  Totite  moyenne  aiguë, 
l'entrée  tubaire  de  la  caisse  demande  à  être  protégée  de  toute 
infection,  plus  encore  que  sa  porte  tympanique. 

Le  traitement  naso-pharyngien  agit  certes  mieux  comme 
prophylaxie  que  comme  cure  de  Totite  ;  néanmoins,  nous 
voyons  souvent  cesser  des  suppurations  de  l'oreille  dès  que  le 
nez  et  le  naso-pharynx  se  sont  nettoyés,  et  pas  mal  d*enfants 
qui  semblent  avoir  un  écoulement  d'oreilles  ne  font  en  vérité 
que  se  moucher  par  leur  conduit  auditif. 

Ainsi  donc,  au  cours  de  Totite,  on  prendra  les  précautions 
que  voici  pour  éviter  les  infections  tubaires  ascendantes  : 

a)  Obtenir  avant  tout  du  malade  qu'il  se  mouche  correcte- 
ment, alternativement  par  l'une  et  par  Tautre  narine. 

b)  Assurer  l'asepsie  relative  du  nez  en  faisant  renifler  plu- 
sieurs fois  par  jour  de  la  vaseline  boriquéeet  cocaYnée(Moure): 
mieux  encore  en  injectant  dans  le  nez  de  l'enfant,  avec  la 
seringue  de  Marfan,  de  l'huile  d'olive  stérilisée  mentholée,  ou 
en  prescrivant  chez  l'adulte  de  fréquentes  inhalations  nasales 
de  vapeur  d'eau  mentholée  faites  avec  un  inhalateur  approprié 
(Lermoyez). 

c)  Maintenir  la  propreté  de  la  bouche  par  des  rinçages  fré- 
quents de  cette  cavité,  de  préférence  avec  des  gargarismes 
salolés. 

Plus  tard,  l)eaucoup  plus  tard,  à  froid,  seront  pratiquées 
sur  la  région  nasale  et  pharyngienne  les  opérations  prophy- 
lactiques dont  il  a  été  parlé  plus  haut.  Exceptionnellement, 
on  pourrait  être  amené  à  pratiquer  l'adénotomie  au  cours  de 
l'otite,  pour  couper  court  à  un  écoulement  d'oreille  sans  cesse 
entretenu  par  le  cavum.  Cependant  on  ne  saurait  être  trop 
circonspect  à  cet  égard,  tant  sont  alors  grands  les  risques  de 
complications,  d'hémorragie,  de  surinfection,  à  la  suite  d'ime 
inter\'ention  faite  à  chaud  dans  un  cavum  plein  de  pus  et  en 
mauvaise  posture  phagocyta  ire. 
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III.  —  Traitement  général 

Celui  qui  est  atteint  d'une  otite  aiguë  quelque  peu  virulente, 
doit  interrompre  ses  occupations  quotidiennes  et  se  soumettre 
à  une  hygiène  sévère.  Toute  inflammation  fébrile  d'un  dépar- 
tement des  voies  aériennes,  otite  ou  bronchite  aiguë,  exige  le 
repos  à  la  chambre,  au  moins  pendant  les  premiers  jours. 
Dans  la  clientèle  pauvre,  la  différence  de  pronostic  des  otites 
qu^on  hospitalise  et  de  celles  qu'on  soigne  à  la  consultation 
externe  est  vraiment  frappante  1 

L'enfant,  s'il  a  de  la  fièvre,  sera  maintenu  au  lit,  avec  des 
bottes  d'ouate  autour  des  jambes  ;  faisons,  en  un  mot,  pour 
les  rhumes  d'oreille  ce  que  nous  faisons  pour  les  rhumes  de 
poumon.  Naturellement,  ces  sévérités  hygiéniques,  plus  rigou- 
reuses en  hiver,  seront  adoucies  suivant  les  circonstances.  Et 
l'on  choisira  pour  la  première  sortie  un  jour  favorable. 

La  diète  relative,  la  liberté  du  ventre,  le  calme  ambiant  sont 
des  prescriptions  banales,  mais  utiles. 

En  deuxième  lieu,  on  traitera  la  maladie  protopathique  au 
cours  de  laquelle  a  paru  l'otite  :  ainsi  la  quinine  sera  donnée 
aux  grippés,  etc. 

En  troisième  lieu,  il  peut  être  parfois  avantageux  de  pres- 
crire des  médicaments  calmants,  qui  assurent  tout  au  moins 
au  patient  le  repos  de  ses  nuits.  Antipyrine,  chloral  surtout 
sont  autorisés  ;  mais  non  l'opium,  congestionnant  de  la  tète, 
qui  provoque  au  réveil  une  recrudescence  des  souffrances. 
Gela  se  fera  naturellement  sans  détriment  du  traitement  local, 
qui  seul  procure  la  sédation  vraie. 

Enfin  certaines  otites  aiguës  étant  contagieuses  (Lermoyez), 
il  y  a  avantage  à  isoler  les  otites  :  d'un  isolement  relatif,  Ici 
qu'on  le  pratique  dans  les  familles  où  plusieurs  enfants  étan* 
atteints  de  rougeole,  l'un  d'eux  vient  à  être  pris  par  surcroi 
de  broncho-pneumonie  ou  d'otite  secondaire,  affection  trans 
missible  en  soi. 
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DES   INDICATIONS   DE    LA   TRÉPANATION   MASTOÏDIENNE 

Pour  finir,  deux  mots  sur  ce  sujet  qui  nous  mène  à  la  fron- 
tière de  Totite  aiguë. 

On  sait  qu'il  n'y  a  pas  d'otite  moyenne  véritablement  aiguë 
sans  antrite.  La  constance  presque  absolue  de  ce  fait  anatomo- 
pathologique  mènerait  à  concevoir  un  traitement  idéal  et 
théorique  des  suppurations  de  Toreille,  qui  aurait  pour  base 
Tantrotomie  systématique.  Nul  doute  qu'en  agissant  ainsi, 
on  établirait  un  drainage  large  et  direct  de  la  mastoïde,  on 
préviendrait  les  complications,  et  on  préserverait  mieux  l'au- 
dition. C'est  d'ailleurs  de  la  sorte  qu'agissent,  sans  y  prendre 
garde,  beaucoup  de  chirurgiens  qui,  faute  de  savoir  lire  un 
tympan,  trépanent  parce  qu'ils  seraient  incapables  de  para- 
centéser  :  ce  qui,  à  tout  prendre,  est  moins  dangereux  que 
Texpectation  médicale. 

Mais  ce  serait  là,  avouons-le,  une  exagération  inconsidérée. 
La  clinique  nous  apprend,  en  effet,  qu'un  traitement  local 
aseptique  résolutif,  qu'une  paracentèse  du  tympan  oppor- 
tune et  suffisante,  réussissent,  le  plus  souvent,  à  guérir  l'an- 
trite,  en  assurant  son  drainage  à  travers  l'aditus  et  la  caisse. 
Et,  de  plus,  les  laits  quotidiens  démontrent  que  la  guérison 
s'obtient  ainsi  plus  rapidement  que  ne  la  pourrait  fournir  une 
antrotomie  heureuse. 

La  trépanation  systt'matique  inspirée  par  la  constance  de 
Tantrite  anatoniique  doit  faire  place  à  la  trépanation  condi- 
tionnelle, réclamée  par  la  mastoïdite  clinique.  D'ailleurs,  les 
accidents  mastoïdiens  sont  presque  toujours  dus  à  une  réten- 
tion cellulaire  et  non  antrale,  à  une  cellulite  qui  siège  en 
diverses  régions  du  temporal,  souvent  aberrante,  et  qui 
s'exprime  souvent  par  das  signes  très  différents,  suivant  sa 
localisation  que  commande,  avant  tout,  l'architecture  du 
temporal. 

Ainsi,  quand  une  ou  deux  larges  paracentèses  du  tympan 
n'ont  pas  suffi  à  faire  disparaître  les  symptômes  inquiétants 
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de  rotite  ;  s*il  persiste  des  douleurs  fixes  et  spontanées  dans 
la  région  mastoïdienne;  si  la  base  (région  antrale),  le  boni 
supérieur  ou  la  pointe  de  Tapophyse  gardent  malgré  tout  une 
sensibilité  vive  à  la  pression,  à  plus  fortes  raison  s'il  y  a  empâ- 
tement rétro-auriculaire  ou  rétro- mastoïdien  ;  si  le  pus  repa- 
rait dans  le  champ  du  spéculum  en  grande  abondance,  immé- 
diatement après  Tessuyage  de  la  perforation,  ou  s'il  sort  par 
décharges  successives  abondantes  et  précédées  de  douleurs  ;  si 
l'encéphale  réagit,  si  le  labyrinthe  proteste...,  c'est  qu'évidem- 
ment il  y  a  lieu  de  pousser  plus  avant  l'intervention,  et  de 
compléter  la  myringotomie  par  Tantrotomie. 

On  est  en  droit,  si  les  choses  ne  pressent  pas,  de  tenter  la 
médication  abortive  de  la  mastoïdite  :  1^  en  créant  un  plus 
large  orifice  tympanique  ;  2®  en  appliquant  de  la  glace  en  per- 
manence sur  l'apophyse  mastoïde  (Lermoyez)  ;  3*  en  faisant 
parfois  des  lavages  chauds  de  la  caisse  par  la  trompe  (?).  Mais 
un  tel  traitement,  certes  plus  dangereux  que  l'intervention, 
—  parce  qu'il  fait  perdre  du  temps,  —  ne  doit  pas  être  conti- 
nué plus  de  deux  ou  trois  jours  ;  si,  au  bout  de  ce  délai, 
l'amélioration  n'a  pas  été  remarquable,  il  faut  sans  retard 
trépaner  la  mastoïde. 

Et  cette  trépanation  ne  sera  rien  moins  qu'économique.  Il 
faut  marcher  sur  l'antre  et  l'ouvrir  toujours,  et  même  ne 
pas  se  borner  à  cela,  ôter  tout  le  couvercle  cortical  de  l'apo- 
physe pour  pouvoir  fouiller  ses  cellules,  jusqu'aux  plus  aber- 
rantes. Plus  l'opérateur  sera  radical,  mieux  s'en  trouvera  le 
patient.  Nous  ne  saurions  donc  pas  approuver  les  opérations 
parcimonieuses,  les  trépanations  partielles  limitées  aux  cellules 
de  pointes  et  qui  respectent  l'antre  :  le  risque  à  courir  est 
vraiment  trop  grand. 

Des  faits  que  nous  avons  tous  observés,  des  trépanations 
mastoïdiennes  que  nous  avons  pratiquées  se  dégage,  en  effet, 
cet  axiome  que  toujours,  en  cours  d'intervention,  on  trouve 
des  lésions  plus  étendues  quon  ne  le  supposait.  Car  n'ou 
blions  jamais  que  pendant  que  nous  surveillons  la  corticali 
externe,  il  se  trame,  à  notre  insu,  vers  la  corticale  interne, dei 
destructions  plus  constantes  et  surtout  plus  graves  ;  nous  m 
voyons,  somme  toute,  que  la  paroi  extérieure  de  la  mastoïde, 
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le  mur  derrière  lequel  il  se  passe  quelque  chose  et  qui  n'en 
témoigne  souvent  rien  pour  nous. 

Mais,  au  fait,  qui  de  nous  s'est  jamais  repenti  d*avoir  trop 
largement  ouvert  une  mastoYde  et  qui  de  l'avoir  fait  trop 
tôt? 
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DES  LARYNGITES  CHRONIQUES  NON  SPECIFIQUES. 
FORMES  CLINIQUES.  TRAITEMENT  (*) 

Par  Albert  RUAULT, 
Médecin  honoraire  de  l'Institution  nationale  des  Sourds* mueis. 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES.    DÉFINITION    ET    DIVISION    DU    SUJET 

L'inflammation  chronique  peut  atteindre  toutes  les  parties 
constituantes  du  larynx.  Mais  on  n*observe  que  très  rarement 
des  processus  inflammatoires  non  spécifiques  à  évolution  lente 
dans  les  couches  profondes  des  parois  laryngiennes.  Au  con- 
traire, ils  sont  très  fréquents  au  niveau  de  la  muqueuse 
laryngée.  Nous  bornerons  notre  étude  aux  inflammations  de 
la  muqueuse  auxquelles  nous  réserverons  le  nom  de  larynx 
gîtes  chroniques,  sans  nous  arrêter  aux  inflammations  pro- 
fondes des  parois  laryngées,  affections  indépendantes  auxquelles 
il  est  d'usage,  à  juste  titre,  de  réserver  des  descriptions  parti- 
culières. 

Mais  dans  le  groupe  des  laryngites  chroniques  ainsi  limité, 
en  même  temps  que  la  symptomatologie  est  très  variable, 
Texamen  à  Taide  du  laryngoscope  donne  des  résultats  très 
dissemblables  suivant  les  cas.  Pour  faire  de  Taffection  une 
étude  profitable,  il  faut  s'astreindre  à  rapprocher  les  cas  d*une 
analogie  évidente.  On  reconnaît  alors  que  ces  variétés  d^as- 
pect  répondent  le  plus  souvent  à  des  variétés  de  siège,  d'éten- 


(*)  Résnmé  dn  rapport  présenté  à  la  Société  française  de  laryngolo- 
gie  ;  session  de  mai  1904. 
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due,  d*évolution  des  lésions  histologiques,  constituant  ainsi 
des  formes  cliniques  distinctes,  dont  Tétiologie,  la  marche  et  le 
pronostic  présentent  des  caractères  différentiels  bien  tranchés 
et  sont  justiciables  de  traitements  différents. 

L'étude  de  ces  formes  cliniques  fera  Tobjet  du  présent  tra- 
vail. Comme  je  Tai  déjà  fait,  je  grouperai  en  une  même  classe 
les  faits  dans  lesquels  le  phénomène  dominant  parait  être  l'al- 
tération de  la  sécrétion  et  les  séparerai  d'une  seconde  classe  de 
cas  où  l'hypertrophie  diffuse  ou  circonscrite  se  présente  avec 
des  caractères  assez  nettement  tranchés,  pour  ne  pas  être  con- 
fondue avec  la  simple  tuméfaction  inflammatoire  et  prend, 
dès  lors,  une  importance  primordiale.  J'opposerai  donc  aux 
laryngites  catarrhales  les  laryngites  hypertrophiques,  £n 
même  temps  que  les  lésions  rattachant  leur  laryngite  à  l'une 
de  ces  formes,  certains  malades  présentent  parfois  des  érosions 
ou  des  ulcérations  de  la  muqueuse.  J'étudierai  ces  faits  mais 
sans  leur  donner,  comme  précédemment,  le  nom  de  «  variétés 
ulcéreuses  »  et  en  les  considérant  comme  des  complications 
éventuelles  de  la  forme  au  cours  de  laquelle  on  peut  les  obser- 
ver. Par  contre,  je  rattacherai  au  groupe  des  laryngites  hyper- 
trophiques certaines  lésions  dont  Torigine  inflammatoire,  dans 
la  grande  majorité  des  cas  tout  au  moins,  est  actuellement 
établie  et  dont  l'histoire  me  parait  devoir  être  distraite  du 
groupe  artificiel  des  tumeurs.  Je  veux  parler  des  diverses  pro- 
ductions hyperplasiques  qu'il  a  été  jusqu'ici  d'usage  de  consi- 
dérer comme  des  tumeurs  bénignes  et  de  décrire  sous  le  nom 
de  «  polypes  du  larynx  ». 

Nous  commencerons  notre  étude  par  l'exposé  des  notions 
actuellement  acquises  sur  l'histologie  pathologique  de  la  la- 
ryngite chronique,  ainsi  que  sur  son  étiologie  générale.  Puis, 
après  avoir  pris  connaissance  des  signes  laryngoscopiques  des 
diverses  formes,  nous  étudierons  leur  étiologie  spéciale,  leurs 
symptômes,  leur  marche,  leur  pronostic  et  leurs  caractères 
diagnostiques.  Nous  terminerons  par  l'étude  du  traitement. 
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ANATOMIE    PATHOLOGIQUE,    ÉTIOLOOIE   ET    PÀTHOGÉNIE   GÉNÉRALES 

DES   LARYNGITES  CHRONIQUES 

A.  —  Lésions  hislologiques  de  la.  muqueuse  du  larynx  dans 
les  laryngites  chroniques  diffuses.  —  La  pachydermie  la- 
ryngée de  Virchow, 

Dans  les  laryngites  catarrhales  aiguës  ou  subaiguës,  toutes 
les  couches  de  la  muqueuse  ne  sont  lésées  que  dans  les  cas  in- 
tensos.  Dans  les  laryngites  chroniques,  au  contraire,  toutes  les 
couches  sont  intéressées,  quoiqu*à  des  degrés  divers.  Les 
glandes  sont  constamment  altérées  à  des  degrés  variables  et 
souvent  légers.  Elles  sont  presque  toujours  plus  ou  moins 
hypertrophié<»s.  En  menu»  temps  que  Thyperplasie  glandu- 
laire, il  y  a  le  plus  souvent  de  la  tuméfaction  du  tissu  con- 
jonctif  envinmnant.  Le  chorion  est  infiltré  de  leucocytes.  H 
est  plus  tard  épaissi  par  une  néoformation  d*éléments  con- 
jonctifs  j)ouvant  aboutir  à  Tatrophie  glandulaire. 

L'épithélium  subit  des  altérations  diverses.  Dans  les  en- 
droits où  il  est  vibratile,  on  peut  le  voir  constitué  par  un 
amas  de  cellules  cylindriques,  ovoïdes,  irrégulièrement  im- 
pl alitées.  ]*ar  places,  il  peut  être  presque  entièrement  des- 
quamé. Il  pont  subir  une  autre  modification  et  devenir  pavi- 
menteux  stratifié  sur  une  étendue  variable.  On  observe  en 
même  temps  un  épaississement  anormal  de  Tépithéliura  pavi- 
ment<»ux  aux  points  où  il  existe  normalement  et  à  un  degré 
plus  accentué,  on  peut  reconnaître  à  cet  épithélium  une 
couche  complètement  kératinisée  et  y  trouver  de  Téléidine. 

A  la  surface  du  chorion,  les  papilles  normales  sont  hyperlro 
phitVs  et  on  y  trouve  des  papilles  de  nouvelle  formation  au.^ 
points  où  l'épilhélium  pavimenteux  a  remplacé  Tépithôlium 
vibratile  normal.  Dans  les  cas  extrêmes,  la  saillie  formée  par 
la  lésion  se  présente  sous  forme  de  tumeurs  végétantes  ou 
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non,  surtout  dans  la  région  fnter-aryténoïdienno  et  sur  les 
cordes  vocales.  Virchow  a  donné  à  cet  état  de  la  muqueuse  le 
nom  de  pachydermie  laryngée.  Les  résultats  de  ses  recher- 
ches et  de  celles  d'autres  auteurs  ont  été,  en  général,  concor- 
dantes, et  établissent  que  la  pachydermie  laryngée  est  un 
mode  de  réaction  de  la  muqueuse  du  larynx  aux  causes  d'in- 
flammation de  longue  durée  quelles  qu'elles  soient. 

Quand  les  lésions  de  ce  genre  se  développent  à  la  partie 
postérieure  du  larynx,  l'épithélium  épaissi  a  une  certaine  ten- 
dance à  desquamer  en  masse.  Les  productions  polypoïdes  in- 
teraryténoïdiennes  arrivent  à  se  détacher  spontanément,  d'où 
la  formation  ou  bien  d  érosions  superficielles  ou  rhagades  ou 
même  d'ulcérations  proprement  dites,  pouvant  gagner  en 
profondeur  et  amener  périchondrite,  chondrite  et  nécrose  car- 
tilagineuse. Mais  ces  fissures  sont,  en  général,  superficielles  et 
guériraient  avec  rapidité  si  elles  n'étaient  entretenues  par 
Tinnammation  locale. 

Lorsque  les  altérations  siègent  à  la  partie  antérieure  du  la- 
rynx, elles  n'ont  aucune  tendance  à  disparaître  et  le  processus 
conduit  à  une  hyperplasie  circonscrite.  Les  lésions  ne  ressem- 
blent pas  à  celles  que  Virchow  a  désignées  sous  le  nom  de  pa- 
chydermie diffuse.  Cependant  cet  auteur  a  cru  devoir  leur 
donner  le  nom  de  pachydermie  verruqueuse.  Le  contraste 
entre  les  deux,  fait  remarquer  Virchow,  est  plus  apparent  que 
réel  et  dépend  de  ce  qu'en  avant  les  cartilages  sont  moins  su- 
perficiels et  les  réseaux  vasculaires  plus  développés.  Mais  dans 
les  deux  cas,  il  s'agit  de  productions  d'origine  inflammatoire. 

B.  —  Lésions  histologiques  de  la  muqueuse  laryngée  dans 
quelques  laryngites  hypertrophiques  circonscrites.  — 
Structure  des  polypes  du  larynx. 

Les  nodules  inflammatoires,  nodules  des  chanteurs  ou  no- 
dules vocaux,  ont  été  étudiés  histologiquement  par  de  nom- 
breux auteurs.  Les  petits  nodules  sont  de  simples  épaississe- 
ments  épi théliaux,^ avec  ou  sans  kératinisation,  recouvrant  le 
derme  muqueux  normal  ou  hypertrophié.  I^s  nodules  plus 
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développés  peuvent  présenter  deux  types  hîstologîques  diffé- 
rents. Dans  le  premier  type,  le  corps  du  nodule  est  formé  par 
un  épaississement  du  derme  muqueiix  composé  d*un  ti^u 
fibreux  très  serré,  séparé  de  répithélium  par  une  bande  de 
tissu  conjonctif  lâche.  Dans  le  second  type,  le  corps  du  nodule 
est  formé  d'un  tissu  pseudo-myxomateux  parcoiuru  par  des 
veines  et  des  grands  capillaires  dilatés,  à  parois  minces.  Entre 
cette  masse  et  Tépithélium,  il  n*y  a  pas  de  zone  lamelleuse, 
mais  seulement  une  basale  très  mince,  surmontée  de  deux  ou 
trois  assises  de  cellules  pavimenteuses.  Les  nodosités  rougeàtres 
de  la  surface  des  cordes  vocales  qui  coïncident  assez  souvent 
avec  les  nodules  dans  la  laryngite  granuleuse^  ne  sont  que  des 
saillies  pachydermiques.  On  voit  donc  que  Tétude  histotogique 
des  <  nodules  des  chanteurs  »  permet  de  constater  tous  les 
degrés  entre  la  pachydermie  simple  et  le  polype  fibreux  ou 
muqueux. 

Les  polypes  fibreux  y  très  fréquents,  siègent  presque  toujours 
sur  les  cordes  vocales  dans  la  région  antérieure,  au  voisinage 
de  la  commissure.  Ordinairement  unique,  cette  production  est 
arrondie,  d'apparence  quelquefois  lobulée,  le  plus  souvent 
sessile.  Ses  dimensions  varient  depuis  celles  d*un  grain  de  rail 
jusqu'à  celles  d'une  grosse  cerise.  L'accroissement  est  lenl. 
Leur  tissu  présente  tous  les  caractères  du  tissu  fibreux.  Leur 
surface  lisse  et  inégale  est  invariablement  recouverte  d'un 
épithélium  pavimenteux  stratifié,  sous  lequel  on  trouve  une 
couche  de  papilles  plus  ou  moins  développées. 

L'éversion  du  ventricule  de  Morgagni  se  présente  sous  l'as- 
pect d'un  polype  ventriculaire  sessile,  faisant  saillie  dans  le 
larynx.  Longtemps  elle  a  été  considérée  comme  un  prolapsus 
de  la  muqueuse.  Mais,  en  dehors  de  la  tuberculose  et  de  la 
syphilis,  on  peut  observer  des  éversions  ventriculaires  qui 
sont,  semble- t-il,  de  véritables  polypes  fibreux  d'origine  in- 
flammatoire. 

Les  polypes  muqueux,  qui  siègent  comme  les  poIyp< 
fibreux  sur  les  cordes  vocales,  sont,  en  général,  de  petites  di 
mensions.  Comme  aux  polypes  muqueux  du  nez,  on  leu 
donne  à  tort  (Jacques)  le  nom  de  myxomes.  La  structure  de 
polypos  muqueux  du  larynx  ne  diffère  de  celle  des  polype: 
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inuqueu:i  du  nez  que  par  l'absence  habituelle  de  glandes  et  de 
kystes  glandulaires.  Renaut  les  appelle  des  «  pseudo-myxo- 
mes  ». 

Les  papillomes  du  larynx  se  présentent  soit  sous  forme  de 
papillomes  circonscrits,  soit  sous  forme  de  papillome  diffus. 
L'examen  histologique  les  montre  invariablement  composés 
de  papilles  formées  de  tissu  conjonctif  et  de  vaisseaux  san- 
guins et  d'un  revêtement  épithélial  toujours  pavimenteux 
stratifié.  Quand  les  papilles  sont  courtes,  on  a  la  forme  lisse. 
Quand  elles  sont  longues  et  inégales,  on  a  une  forme  villeuse 
(rare)  et  une  forme  en  choux -fleurs  (commune).  Quelquefois, 
elles  se  kératinisent  et  on  y  trouve  de  l'éléidine  (papillome 
corné).  En  isomme,  les  papillomes  du  larynx  peuvent  être, 
considérés  comme  des  hypertrophies  en  masse  des  papilles  et 
non  comme  des  tumeurs. 

Les  hypertrophies  glandulaires,  donnant  lieu  à  un  épaissisr 
sèment  étendu  de  la  muqueuse  dans  la  laryngite  catarrhale 
chronique,  «  constituent,  à  proprement  parler,  de  petits  adé- 
nomes •  (Cornil  et  Ranvîer).  On  trouve  aussi  dans  le  larynx, 
mais  très  rarement,  des  adénomes  circonscrits.  Les  culs-de-sac 
glandulaires  y  sont  plus  gros  que  normalement,  mais  leurs 
cellules  épithéliales  conservent  leurs  caractères  physiologiques. 
Ils  sont  parfois  entourés  d'une  coque  fibreuse,  ainsi  que  je  l'ai 
observé  dans  un  cas  personnel. 

Les  kystes  du  larynx  sont  à  peu  près  constamment  des 
kystes  glandulaires  par  rétention.  Ces  kystes,  arrondis,  le 
plus  souvent  gris  et  transparents,  recouverts  d'une  muqueuse 
amincie  et  sillonnée  d'arborisations  vasculaires,  ont  été  rare- 
ment examinés  histologiquement.  On  les  a  trouvés  formés 
d'une  poche  pleine  de  liquide  muqueux,  clair  ou  trouble  ou 
d'une  substance  pÀteuse  comme  le  miel.  La  paroi  interne  est 
lisse  et  recouverte  d'un  épithélium  cylindrique  à  une  seule 
couche. 

L* angiome  caverneux  d'origine  congénitale  est  très  rare 
dans  le  larynx.  Mais  il  est  plus  fréquent  d'y  trouver,  au  ni- 
veau d'épaissîssements  fibreux  ou  papillaires,  une  sorte  de 
plaque  formée  de  dilatations  vasculaires  anastomosées,  à  appa- 
rence anévrysmale  ou  variqueuse.  On  peut  observer  aussi,  sur 
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les  cordes  vocales,  des  ecchymoses  ou  de  véritables  hématomes 
sous-muqueux,  pouvant  donner  lieu  à  la  formation  de  kystes 
hématiqnes. 

L'étude  de  la  structure  histologique  de  ces  diverses  lésions 
circonscrites  nous  conduit  à  les  rattacher  à  la  pachydermie 
laryngée,  tantôt  à  sa  forme  anatomique  typique,  tanlAt  à 
d'autres  formes  où  les  altérations  prédominent,  soit  au  niveau 
de  Tépithéliura  ou  du  tissu  conjonctif  (nodules  inflammatoires, 
laryngite  granuleuse),  soit  au  niveau  de  Tépithélium  et  des 
papilles  hypertrophiées  (papillomes),  soit  au  niveau  de  la 
couche  conjonctive  du  chorion  (polypes  muqueux  ou  fibreux). 
En  outre,  si  Ton  considère  que  les  hyperplasies  glandulaires 
isolées  (adénomes),  que  Ton  peut  observer  sur  les  cordes  vo- 
cales, ne  diffèrent  pas  histologiquement  des  hypertrophies 
glandulaires  qu'on  observe  dans  les  autres  régions  au  cours 
de  la  laryngite  catarrhale  chronique  ancienne  ;  que  les  kystes 
du  larynx  sont  toujours  glandulaires  ;  que  les  angiomes  vrais 
sont  très  rares  dans  le  larynx  où  les  lésions  dénommées  «  an- 
giomes »  ne  sont  presque  jamais  que  des  dilatations  vascu- 
laires  associées  à  des  épaississements  fibreux  ou  à  des  h)'])er- 
trophies  papillaires  ;  on  arrive  à  cette  conclusion  déjà  indiquée 
que  le  groupe  des  tumeurs  bénignes  de  la  muqueuse  laryngée, 
cliniquement  désigné  sous  le  nom  do  polypes  du  larynx,  est 
purement  artificiel  et  doit  être  rattaché  à  la  laryngite  chro- 
nique. 


C.  —  Etiologie  et  pathogénie  générales  des  laryngites 

chroniques. 

Très  rarement  chroniques  d'emblée,  les  laryngites  chro- 
niques succèdent,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  à  des 
processus  inflammatoires  aigus  ou  subaigus.  D'ordinaire,  le 
catarrhe  chronique  ne  s*installe  que  lorsque  le  malade  a  déjà 
souffert  antérieurement  d'attaques  aiguës  ou  subaiguês  répé- 
tées. Au  bout  d'un  certain  nombre  de  récidives,  la  résolution 
ne  se  fait  plus  complètement,  les  lésions  persistantes  apparais- 
sent et  prennent  bientôt  une  marche  lente  et  continue. 
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C*est  ainsi  que  raffection  se  développe  chez  les  individus  at- 
teints de  coryza  et  d'angine  chroniques.  Dans  la  genèse  des  lésions 
laryngées,  le  rôle  prédominant  appartient  alors  à  l'insuffisance 
de  la  perméabilité  nasale  qui  oblige  le  sujet  à  respirer  par  la 
bouche  et  soumet  ainsi  son  larynx  à  l'action  directe  d'un  air 
trop  froid,  trop  sec  et  chargé  de  poussières  et  de  germes.  Ce- 
pendant, en  dehors  de  cette  insuffisance  de  perméabilité, 
d'autres  maladies  du  nez  (ozène)  ou  certaines  amygdalites 
chroniques  peuvent  déterminer  l'apparition  d'une  laryngite 
chronique  par  propagation.  L'hypertrophie  de  la  luette,  à  la- 
quelle on  a  longtemps  attribué  une  vakîur  étiologique  indis- 
cutable, est,  en  général,  une  conséquence  de  l'angine  chi*o- 
nique  diffuse  qui  coïncide  si  souvent  avec  la  laryngite  et  n'a 
pas  d'influence  spéciale  sur  le  développement  de  cette  dernière. 

La  laryngite  chronique  reconnaît  d'autres  causes  prédispo- 
santes intrinsèques  dans  les  affections  chroniques  non  spéci- 
fiques des  voies  respiratoires  inférieures,  surtout  celles  qui  en- 
tretiennent une  toux  fréquente  et  prolongée  ^bronchite  chro- 
nique, emphysème,  etc.).  Dans  les  lésions  valvulaires  mal 
compensées,  les  myocardites  progressives,  il  existe  aussi  un 
état  congestif  laryngé  qui  facilite  l'apparition  de  lésions  per- 
sistantes d'inflammation  chronique. 

La  laryngite  chronique  s'établit  aisément  chez  les  malades 
atteints  de  troubles  gastro-intestinaux  chroniques.  Il  en  est  de 
même  de  certains  migraineux,  rhumatisants,  hémorrhoï- 
daires,  etc.,  des  neuro-arthritiques  enfin.  Dans  la  maladie 
arthritique  par  excellence,  le  diabète  gras,  on  voit  aussi  la 
laryngite  chronique  chez  un  certain  nombre  de  sujets.  Elle  est 
fréquente  chez  les  goutteux. 

Il  est  d'usage  de  considérer  le  lymphatisme  comme  un  état 
qui  prédispose  spécialement  aux  inflammations  chroniques 
des  premières  voies.  Mais  ce  tempérament  morbide  n'est  le 
plus  souvent  que  le  résultat  de  mauvaises  conditions  hygié- 
niques créant  elles-mêmes  cette  prédisposition. 

Ces  diverses  causes  prédisposantes  se  retrouvent  fréquem- 
ment chez  les  sujets  atteints  de  laryngites  chroniques  profes- 
sionnelles, que  leur  profession  expose  déjà  à  la  fatigue  du 
larynx  et  aux  congestions  locales  qui  en  résultent  (orateurs, 
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prédicateurs,  comédiens,  chanteurs,  etc.).  Le  snrmena,ge  fonc- 
tionnel est  une  des  causes  déterminantes  les  plus  puissantes, 
surtout  à  un  moment  où  le  larynx  est  atteint  de  catarrhe 
aigu  ou  subaîgu,  même  léger. 

Une  autre  catégorie  de  laryngites  chroniques,  d'origine  pro- 
fessionnelle, atteint  les  individus  que  leur  métier  expose  à 
Faction  continue,  prolongée  ou  répétée  des  fumées  ou  des 
poussières  irritantes  (mécaniciens,  ramoneurs,  fumistes, 
tailleurs  de  pierres,  etc.). 

La  laryngite  chronique  se  développe  très  fréquemment  chez 
les  grands  fumeurs.  L'alcool,  sous  toutes  ses  formes,  est  encore 
plus  nuisible  au  larynx  que  le  tabac  dont  Tusage  lui  est  bien 
souvent  associé. 

L'influence  du  sexe  n'est  qu'apparente.  Les  hommes  ne 
sont  plus  atteints  que  parce  que  leur  genre  de  vie  les  expose 
plus  que  les  femmes  aux  causes  déterminantes.  Les  excès  vé- 
nériens, chez  bien  des  gens,  ont  un  retentissement  indéniable 
sur  l'appareil  de  la  voix  et  ce  retentissement  existe  pour  les 
deux  sexes.  Chez  les  jeunes  sujets,  l'onanisme  peut  provoquer 
la  congestion  laryngée  habituelle.  Les  affections  utéro-ova- 
riennes  déterminent  des  congestions  répétées  du  larynx  qui 
peuvent,  dans  certains  cas,  aboutir  à  la  laryngite  chronique. 
L'approche  cataméniale  elle-même  peut  provoquer  la  conges- 
tion ou  bien  aggraver  une  laryngite  chronique  en  évolution  et 
même  déterminer  des  hémorrhagies  sous-muqueuses  et  des 
hémoptysies.  La  grossesse,  l'établissement  de  la  ménopause, 
peuvent  aussi  donner  lieu  à  des  phénomènes  de  même  ordre. 
La  castration  chez  la  femme  ne  semble  avoir  que  rarement 
des  effets  fâcheux  sur  la  voix. 

L'influence  de  l'âge  n'est  pas  nette.  Le  plus  grand  nombre 
des  malades  sont  des  adultes  de  35  à  50  ans.  Exceptionnelle- 
ment chez  les  vieillards  et  dans  la  première  enfance,  la  mala- 
die devient  plus  fréquente  dans  la  seconde  enfance.  Chez  les 
jeunes  garçons,  on  la  voit  fréquemment  se  développer  pendant 
la  période  de  la  mue  vocale.  Ces  laryngites  précoces  disparais- 
sent parfois  spontanément  au  moment  de  la  mue  ou  aux 
approches  de  la  puberté. 
D'une  façon  générale,  les  laryngites  chroniques  sont  plus 
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fréquentes  dans  les  pays  froids  et  humides  que  dans  les  ré- 
gions tempérées  et  les  pays  chauds  ;  mais  elles  sont  surtout 
favorisées  par  les  variations  brusques  de  température. 

Existe-t-il  une  étiologie  particulière  des  polypes  du  larynx  ? 
Lorsqu'on  consulte  les  auteurs  qui  ont  écrit  leur  histoire,  on 
se  rend  compte  aisément  qu'il  n*en  est  rien.  Les  conditions 
étiologiques  sont  identiquement  les  mêmes,  en  eiTet,  que  celles 
de  la  laryngite  chronique,  et  nous  sommes  pleinement  auto- 
risés, à  ce  point  de  vue,  à  les  considérer  comme  des  produc- 
tions d*origine  inflammatoire. 

Les  processus  de  réparation  ne  présentent  rien  de  spécial  au 
niveau  de  la  muqueuse  laryngée.  Lorsque  les  causes  ayant 
provoqué  la  laryngite  chronique  cessent  d'agir,  l'amélioration 
spontanée,  puis  la  guérison  peuvent  survenir,  plus  ou  moins 
complètes.  Mais  cette  heureuse  évolution  n'est  pas  une  consé- 
obligée  de  la  disparition  des  causes  nécessaires  à  la  genèse  et 
quence  au  développement  de  l'inflammation.  Aussi,  arrive-t  il 
que  l'évolution  de  ces  diverses  lésions  soit  liée  à  des  influences 
diverses,  à  l'âge  du  sujet,  à  son  tempérament  inné  ou  acquis, 
&  son  état  de  santé  actuel,  à  toutes  les  causes  enfin  pouvant 
modifier  en  divers  sens  les  propriétés  vitales  de  ses  tissus. 


II 


FORMES   CLINIQUES 


À.  —  Formes  catarrhales. 


a)  LARYNGITE   CATARRHALE   CHRONIQUE   SIMPLE 

Aspect  laryngoscopique,  —  Dans  les  cas  récents  et  légers, 
les  lésions  sont  peu  accentuées.  La  muqueuse  de  Tépiglotte  et 
celle  de  tout  le  vestibule  présente  une  rougeur  un  peu  sombre, 
surtout  accentuée  au  niveau  des  bandes  ventriculaires.  La 
membrane,  un  peu  tuméfiée,  y  présente  un  aspect  chagriné 
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et  parait  plus  humide  qu*à  Tétat  normal.  Les  cordes  vocales 
inférieures  sont  souvent  sillonnées  de  traînées  vasculaires. 
Elles  sont  devenues  grisâtres,  ont  pris  un  aspect  dépoli, 
humide  et  paraissent  relâchées.  La  cavité  laryngienne  ren- 
ferme des  mucosités  d'abondance  très  variable. 

Dans  d'autres  cas,  les  cordes  vocales  inférieures  deviennent 
rosées  ou  même  rouges  sur  une  étendue  variable.  Mais  les 
sécrétions  peuvent  ne  pas  être  plus  abondantes,  au  contraire, 
que  dans  les  conditions  précédentes.  Lorsque  les  lésions  n'ont 
pas  amené  de  troubles  de  nutrition  des  muscles,  la  voix  par- 
lée et  même  la  voix  chantée  peuvent  être  conservées.  Mais, 
dans  un  grand  nombre  de  cas  un  peu  anciens,  il  y  a  parésic 
des  muscles  adducteurs  et  plus  souvent  encore  la  tension 
vocale  est  insuffisante. 

Enfin,  dans  les  cas  plus  intenses,  toutes  ces  altérations  se 
présentent  à  leur  degré  le  plus  élevé  dans  toutes  les  parties  du 
larynx.  Parfois  même,  la  présence  d'arborisations  vasculaires 
veineuses  d'apparence  variqueuse  donne  au  larynx  un  aspect 
que  Mackenzie  a  dénommé  phlébectasie  laryngée. 

Mais  si  la  coloration  et  l'abondance  des  sécrétions  sont 
variables,  l'épaississement  de  la  muqueuse  ne  fait  guère 
défaut.  L'épiglotte  peut  être  déformée  au  point  de  rendre 
l'examen  difficile,  les  replis  aryténo-épiglottiques  être  très 
épaissis.  Les  bandes  ventriculaires  peuvent  s'élargir  au  point 
de  recouvrir  les  cordes  vocales  inférieures.  Dans  certains  cas, 
la  tuméfaction  amène  une  dyspnée  pouvant  aller  jusqu'à  une 
ébauche  de  corn  âge. 

L'état  des  cordes  vocales  inférieures  n'est  pas  en  rapport 
constant  avec  celui  des  autres  régions  du  larynjc.  Elles  sont 
tantôt  rouges  et  tuméfiées,  tantcH  grisâtres,  flasques  et  relâ- 
chées. Quand  le  malade  fait  un  essai  de  phonation,  elles 
vibrent  inégalement  et  ne  produisent  que  des  sons  rauques  et 
discontinus.  Cette  dysphonie  est  encore  accrue  par  la  tumé- 
faction de  la  muqueuse  iiiterarytcMioïdienne  qui  gêne  l'adduc- 
tion des  cordes  vocales.  A  ce  degré,  la  laryngite  catarrhale 
confine  à  la  laryngite  hypertrophique  dilîuse. 

Symplômes.  —  Les  symptômes  généraux  font  complète- 
ment défaut.  La  douleur  est  nulle  ou  réduite  à  quelques 
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vagues  sensations  d'irritation  intra-laryngée.  Si  le  malade 
tousse,  il  le  doit  à  la  trachéite  ou  à  la  bronchite  concomitante. 
Cependant,  dans  certains  cas  et  sous  Tinfluence  de  certaines 
causes,  il  peut  survenir  de  véritables  petits  accidents  de  ver- 
tige laryngé.  L'altération  de  la  voix  est  très  variable.  La  dys- 
phonie  peut  présenter  tous  tes  degrés  possibles  depuis  Ten- 
rouement  léger  jusqu'à  la  raucité  la  plus  accentuée.  L'aphonie 
complète  est  rare. 

Marche  et  pronostic,  —  La  marche  est  continue  avec  exa- 
cerbations  plus  ou  moins  fréquentes  et  améliorations  surve- 
nant sous  des  influences  diverses.  Chez  les  enfants,  la  guérison 
survient  assez  facilement  quand  les  causes  cessent  d'agir.  Chez 
l'adulte,  il  n'y  a  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée. 
Le  pronostic  n'est  jamais  grave  que  pour  la  voix,  le  rétablis- 
sement complet  de  la  fonction  étant  des  plus  difficiles  à 
obtenir. 

Diagnostic,  —  L'examen  laryngoscopique,  indispensable, 
permettra  de  différencier  le  catarrhe  chronique  simple  d'une 
laryngite  syphilitique  ou  tuberculeuse.  Mais,  quelquefois, 
pour  exclure  avec  sûreté  la  tuberculose  il  faudra  une  explora- 
tion attentive  des  poumons  et  une  observation  de  quelque 
-durée. 

b)    LARYNGITE    SÈCHE 

L'étiologie  do  cette  forme  est  un  peu  spéciale.  Elle  coïncide 
presque  toujours  avec  une  rhinite  atrophique  fétide  soit  en 
évolution,  soit  très  ancienne  ou  encore  avec  un  catarrhe  chro- 
nique de  l'amygdale  pharyngé(i  à  forme  sèche. 

Aspect  laryngoscopique.  —  Dans  les  cas  légers,  la  mu- 
queuse est  rouge,  sèche,  parfois  chagrinée.  Les  cordes  vocales, 
grises  ou  rosées,  semblent  comme  soudées  à  leur  angle  anU^- 
rieur.  L'espace  inter-aryténoïdien  et  le  plus  souvent  recouvert 
de  muc-osités  verl-noirAtres.  La  tension  des  cordes  vocales  est 
presque  toujours  insuriisante.  On  peut  quelquefois  constater 
des  érosions  plates  ou  des  fissures  plus  ou  moins  profondes. 

Dans  les  cas  plus  anciens,  et  sous  l'influence  d'une  poussée, 
on  observe   une  aggravation    plus  ou    moins  marquée  qui  se 
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manifeste  par  une  auginentaiion  des  sécrétions  avec  persis- 
tance de  leur  rétention  dans  le  larynx. 

Symptômes^  marche  el  pronostic.  —  L'enrouement  ne  fait 
presque  jamais  défaut.  Il  peut  être  intermittent  ou  constant. 
Lorsqu'une  aggravation  se  produit,  la  dysphonie  s'accom- 
pagne d'une  toux  rauque  et  quinteuse  fatigante.  Parfois 
même  les  troubles  respiratoires  peuvent  aller,  chez  certains 
nerveux  surtout,  jusqu'à  Taccès  de  suffocation  avec  spasme 
glottique.  La  toux  aboutit  à  l'expulsion  de  concrétions  dures 
parfois  suivies  de  quelques  expectorations  striées  de  sang.  Il 
est  exceptionnel  de  voir  Thémorrhagie  laryngée  véritable  et  la 
laryngite  sèche  se  compliquer  d'une  poussée  de  laryngite 
hémorrhagique. 

La  laryngite  sèche  est  une  des  formes  les  plus  rebelles  de  la 
laryngite  chronique.  L'amélioration  coïncide  avec  celle  de 
l'affection  nasale  ou  pharyngée  dont  elle  dépend  mais  la  réci- 
dive survient  dans  la  plupart  des  cas  au  bout  d'un  temps 
variable. 

Diagnostic.  —  Les  signes  laryngoscopiques  de  la  laryngite 
sèche  lui  donnent  une  physionomie  caractéristique.  Les  com- 
plications dyspnéiques  peuvent,  dans  certains  cas,  en  imposer 
pour  la  diphtérie  laryngée,  sortout  lorsqu'ils  s'accompagnent 
d'expulsion  d'une  couche  exsudative  de  caractères  incertains. 

Le  diagnostic  des  poussées  à  forme  hémorrhagique  avec 
l'hémoptysie  vraie  peut  présenter  des  difficultés  d'autant  plus 
sérieuses  que  la  laryngite  hémorrhagique  a  été  observée  chez 
des  sujets  atteints  de  tuberculose  pulmonaire. 


B.   —  Formes  hypertrophiques. 

Nous  ne  distinguerons  que  deux  classes  de  laryngites  chro- 
niques hypertrophiques  :  les  laryngites  diffuses  et  les  laryn- 
gites circonscrites,  et  nous  laisserons  de  côté  l'étude  clinique 
des  polypes  du  larynx.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  lésion 
décrite  sous  le  nom  de  laryngite  chronique  hypertrophique 
sous-glottique.  Il  semble   aujourd'hui  bien  établi  que  cette 
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affection  n'est  pas  autonome  et  doit  ^tre  rattachée  tantôt  au 
rhinosclérome/tantôt  à  la  syphilis. 


a)   LARYNGITES    HYPERTROPUIQUES   DIFFUSES 

i®  Forme  tardive.  —  Sous  cette  dénomination,  je  range  les 
cas  qui  répondent  à  la  laryngite  catarrhale  chronique  accen- 
tuée et  ancienne  dans  laquelle  la  tuméfaction  permanente  et 
diffuse  de  la  muqueuse  a  fini  par  prendre  le  pas  sur  les 
troubles  sécrétoires.  Cette  forme,  rare  d'ailleurs,  me  semble 
devoir  être  signalée  sans  mériter  de  description  spéciale. 

2*  Forme  pachy dermique,  —  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  la  transformation  dermo-papillaire  peut  se  montrer 
simultanément  sur  la  plus  grande  partie  de  l'étendue  du 
larynx.  Chez  quelques  sujets,  toute  la  cavité  du  larynx  pré- 
sente une  coloration  jaune  pâ.le,  brillante  en  certains  points, 
mate  en  d'autres  et  une  apparence  de  sécheresse  sans  traces 
de  mucosités  ;  on  dirait  que  le  larynx  est  tapissé  par  une  mem- 
brane en  tout  semblable  à  la  peau. 

Dans  certains  cas,  la  lésion  ressemble  absolument  à  la  forme 
diffuse  de  la  leucoplasie  linguale  récente  ou  aux  plaques  lai 
teuses  dites  «  des  fumeurs  »  de  la  face  interne  des  joues. 
Comme  j'ai  observé  deux  fois  la  coïncidence  des  lésions  de  la 
langue  et  du  larynx,  je  crois  qu'on  peut  appeler  cette  lésion 
curieuse  du  larynx  leucoplasie  laryngée.  S'agit-il  toujours 
dans  les  cas  de  ce  genre  de  lésions  syphilitiques  ou  parasyphi- 
li tiques  ou  bien  parfois  de  lésions  pachydermiques  simples  ? 
Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  répondre  à  cette  question. 

Symptômes,  marche, pronostic  et  diagnostic  des  laryngites 
hypertrophiques  diffuses.  —  La  symptomatologie,  la  marche 
et  le  pronostic  de  la  première  forme  et  aussi  de  la  forme 
pachydermique  ne  présentent  rien  de  spécial.  Le  diagnostic 
de  la  forme  pachydermique  généralisée  avec  la  tuberculose  à 
forme  scléreuse  peut,  dans  certains  cas,  nécessiter  l'examen 
biopsîque  et  l'inoculation  au  cobaye. 
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b)    LARYNGITES    HYPERTROPHIQUES   CIRCONSCRITES 

i°  Laryngites  hypertrophiques  circonscrites  anlérienres. 

a)  Laryngite  nodulaire,  —  Signes  laryngoscopiques.—hà 
laryngite  nodulaire  (nodules  des  chanteurs)  est  caractérisée 
par  la  présence,  au  niveau  du  tiers  antérieur  du  bord  libre 
des  cordes  vocales,  de  deux  nodules  de  dimensions  variant  de 
celles  d'une  petite  tète  d'épingle  à  celles  d'un  grain  de  millei. 
Ils  ne  sont  jamais  pédicules.  Parfois  il  n'en  existe  qu'un  seul. 
Au  moment  des  essais  de  phonation,  ils  se  juxtaposent  par 
leurs  sommets  et  s'opposent  ainsi  au  rapprochement  complet 
des  cordes  vocales. 

Symptômes  et  diagnostic,  —  Quand  les  nodules  sont  très 
petits,  la  voix  parlée  est,  en  général,  bonne.  La  voix  chantée 
seule  est  atteinte.  Dans  certains  cas,  surtout  quand  1^  nodules 
sont  de  volume  suffisant,  on  observe  un  trouble  tout  particu- 
lier de  la  voix  chantée,  la  diphonie  ou  émission  simultanée  de 
deux  sons  différents.  Plus  souvent  que  la  diphonie,  on  observe 
le  phénomène  connu  sous  le  nom  de  coulage  de  la  voix  : 
c  Tair  fuit  entre  les  cordes...  la  note  s'accompagne  d'un  petit 
sifflement  »  (Gastex). 

Quand  les  nodules  sont  un  peu  volumineux  et  avec  un 
catarrhe  accusé,  le  chant  devient  impossible  et  la  voix  parlée 
est  elle-même  très  enrouée. 

Le  diagnostic  s'impose.  Il  importe  seulement  de  ne  point 
croire  à  des  nodules  qui  n'existent  pas  lorsqu'on  voit  de  petites 
masses  de  mucus  au  lieu  d'élection  des  nodules. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Marche  et  pronostic,  —  Chez 
les  adultes,  l'influence  du  sexe  est  énorme  (80  à  95  pour  100 
de  femmes).  Chez  les  enfants,  elle  m'a  paru  à  peu  près  nulle 

L'influence  de  la  profession  est  très  importante  :  la  grandt 
majorité  des  malades  sont  des  chanteurs  ou  des  chanteuses 
Malmenq^e  vocal,  surmenage  vocal  :  nous  retrouvons  ici  les 
mêmes  causes  que  pour  les  autres  formes  de  laryngites  pro- 


DES   LARYNGITES   CHRONIQUES   NON   SPÉCIFIQUES  457 

fessionnelles  des  chanteurs  et  des  orateurs,  on  plutôt  la  même 
cause,  la  fatigue  fonctionnelle. 

Le  pronostic  est,  en  général,  sérieux  au  point  de  vue  vocal 
quand  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même  et  le  traitement 
le  mieux  dirigé  n'en  a  pas  toujours  raison. 

p)  Laryngite  granalense.  —  Je  réserve  ce  nom  à  une  forme 
de  laryngite  hypertrophîque  caractérisée  par  la  présence,  sur 
les  deux  tiers  antérieurs  des  cordes  vocales,  de  saillies  rappe- 
lant l'aspect  des  granulations  isolées  du  pharynx.  En  même 
temps  qu'elles,  on  observe  des  nodules  vocaux  symétriques 
généralement  plus  rouges,  plus  volumineux  et  plus  arrondis 
que  dans  la  forme  précédente.  Cette  affection,  consécutive  sou- 
vent à  la  précédente,  se  développe  souvent  aussi  d'emblée. 
C'est  la  forme  presque  constante  chez  l'enfant,  rare  chez 
l'homme,  extrêmement  fréquente  chez  la  femme.  Les  symp- 
tômes sont  ceux  de  la  forme  précédente,  plus  accentués.  Le 
pronostic,  sérieux  chez  l'adulte,  est  relativement  bénin  chez  les 
enfants.  Beaucoup  d'entre  eux  guérissent  après  la  mue,  soit 
sans  traitement,  soit  grâce  à  quelques  précautions  plutôt  hygié- 
niques que  thérapeutiques. 


2*  Laryngite  hypertrophique  circonscrite  postérieure 
(Packydermie  diffuse  typique  de  Virchoiv). 

Signes  taryngoscopiques.  —  Elle  peut  se  présenter  sous 
l'aspect  d'une  lésion  prcîsque  limitée  aux  régions  apophysaires, 
ou,  au  contraire,  s'étendre  à  la  région  interaryténoïdienne. 

i)  Packydermie  apophysaire.  —  Cette  variété  siège  à  la 
partie  postérieure  des  cordes  vocales.  La  lésion  parvenue  à  un 
certain  degré  de  son  développement  figure  une  tuméfaction 
bilatérale  ovalaire  occupant  le  bord  interne  et  la  plus  grande 
partie  de  la  face  sup)érieure  de  la  corde  vocale,  à  bords  suré- 
levés, et  avec,  dans  sa  partie  centrale,  une  légère  dépression 
cupuliforme.  La  tuméfaction  commence  sur  le  côté  interne  du 
processus  vocal  et  l'on  peut  quelquefois  en  suivre  le  développe- 
ment dès  le  début. 

p)  Packydermie  interaryténoïdienne. — Les  lésions  peuvent 
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se  cantonner  à  ce  niveau  et  s'y  maintenir  un  temps  variable, 
mais  le  plus  souvent  rh3rpertrophie  gagne  la  partie  postérieure 
du  larynx,  la  région  interarylénoïdienne  et  Tenvahit  sous 
forme  de  bosselures  rougeàtres  ou  blanchâtres  ou  de  végéta- 
tions cornées  acuminées,  villeuses  et  polypoïdes.  Ces  masses 
pachy dermiques  s'opposent  à  l'adduction  régulière  des  cordes 
et  accroissent  considérablement  les  altérations  de  la  voix. 

Symptômes^  marche  et  pronostic.  —  Les  symptômes  ne 
présentent  rien  de  spécial.  La  marche  de  TafTection  est  essen- 
tiellement chronique,  et  le  pronostic  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel des  plus  sévères. 

Complications,  —  Ulcérations  et  érosions  dites  catarrhales. 
—  Il  ne  s'agit  jamais  en  réalité  de  perte  de  substances  éten- 
dues, mais  bien  de  simples  érosions  plates  en  avant  de  l'apo- 
physe vocale  ou  à  son  niveau,  affectant  la  forme  de  fissures  ou 
de  rhagades  au  niveau  de  l'espace  interaryténoïdien. 

Etiologie  et  diagnostic.  —  Les  laryngites  hypertrophiques 
apophysaires  et  interaryténoïdiennes  constituent  une  affection 
propre  à  l'homme  adulte  et  surtout  aux  buveurs  et  aux  grands 
fumeurs. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés  sérieuses,  quel- 
quefois cependant  l'examen  biopsique  est  nécessaire  et  ne  suf- 
fit pas  toujours  pour  différencier  la  pachydermie  simple  de  la 
pachydermie  symptomatique  de  la  tuberculose. 

Lorsqu'une  des  cordes  seule  présente  des  lésions  d'appa- 
rence pachydermique  il  faudra  éliminer  une  gomme  syphili- 
tique commençant  son  évolution,  puis  un  épithélioma  au 
début  et  enfin  une  infiltration  tuberculeuse  circonscrite. 


3**  E  vers  ion  ventricu  taire. 


En   dehors  de   la   syphilis  et  de  la  tuberculose  où  elle  est 
relativement  fréquente,  réversion  ventriculaire  peut  se  dé^ 
lopper  très  rapidement  à  la  suite  d'une  laryngite  catarrhï 
aiguë  ou  apparaître  au  cours  de  la  laryngite  chronique.  C\ 
au  dépens  de  la  face  inférieure  de  la  corde  vocale  supérieui 
et  probablement  aussi  de  la  face  latérale  du  ventricule  qu'el  > 
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se  développe  le  plus  souvent.  L*éversion  commence  à  se  pro-  * 

dulre  à  la  partie  antérieure  du  ventricule.  Peu  à  peu  Tépais-  ] 

seur  de  la  bande  ventriculaire  augmente  et  Torifice  ventricu-  : 

laire  se  trouve  remplacé  par  une  saillie  plus  ou  moins  rouge 
recouvrant  la  plus  grande  partie  de  la  corde  inférieure.  La 
symptomatologie  varie  évidemment  suivant  le  volume  de  la 
saillie. 

Le  diagnostic  est,  en  gt'néral,  facile.  L*important  est  de 
savoir  que  la  tuberculose  laryngée  peut  débuter  par  une 
chordite  supérieure  avec  éversion  ventriculaire. 


4°  Chordite  papillaire  cornée. 

Je  signalerai  sous  ce  nom  une  affection  assez  rare,  encore 
peu  connue  et  qui  mérite  cette  dénomination  en  raison  de  son 
siège,  de  sa  structure  et  de  ses  caractères.  Au  point  de  vue 
histologique,  il  s*agit  bien,  comme  Ta  dit  Yirchow,  d'une 
forme  de  pachydermie.  Elle  est  caractérisée  par  un  dévelop- 
pement  marqué  des  papilles  recouvertes  d'un  épithélium 
complètement  kératinisé,  extrêmement  épaissi.  La  lésion  a 
été  vue  sous  la  glotte  et  sur  une  éversion  ventriculaire,  mais 
elle  siège  à  peu  près  constamment  sur  les  cordes  vocales  infé- 
rieures, presque  toujours  d'un  seul  côté.  La  corde  est  envahie 
soit  en  partie  soit  en  totalité.  Parfois  sa  forme  est  peu  modi- 
fiée, elle  présente  seulement  une  blancheur  mate,  crayeuse, 
un  aspect  en  a  langue  de  chat;  »  parfois  elle  est  devenue 
dentelée,  déformée,  comme  déchiquetée.  Enlevée  à  la  pince 
coupante,  la  tumeur  a  grande  tendance  à  récidiver.  Jusqu'ici 
les  cas  de  guérison  définitive  sont  très  rares.  Les  deux  sexes 
sont  atteints,  le  plus  grand  nombre  de  cas  concerne  les 
hommes  d'environ  60  ans  au  plus,  mais  on  a  vu  Taffection 
chez  des  jeunes  filles. 


^ 
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TRAITEIIENT   DES   LARYNGITES   CHRONIQUES 


A.  —  Considérations  générales. 

En  général,  la  première  indication  causale  à  remplir  est  de 
faire  disparaître,  avant  même  de  s*occuper  du  larynx,  les 
lésions  des  fosses  nasales,  et  du  pharynx  naval  et  buccal, 
s'il  en  existe,  ce  qui  est  la  règle.  Il  faudra  obtenir  la  suppres- 
sion des  causes  déterminantes,  mettre  la  voix  au  repos  absolu 
ou  relatif,  éviter  les  irritations  locales  ou  de  voisinage  (fumées 
de  tabac,  poussières,  liqueurs  alcooliques,  etc.].  Dans  certains 
cas  légers,  le  traitement  causal  peut  suffire  à  amener  lagué- 
rison  mais  il  est  le  plus  souvent  nécessaire  d'en  venir  au  trai- 
tement direct  de  la  laryngite  chronique  et  ce  traitement  est 
presque  exclusivement  local,  les  médicaments  internes  réelle- 
ment utiles  étant  très  peu  nombreux. 


B.  —  Médication  générale  interne. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  certains  médicaments 
€^  peu  près  abandonnés  aujourd'hui,  tel  le  sirop  des  chantres, 
ou  sirop  d'érysimuin  composé.  Le  bicarbonate  de  soude,  le 
chlorate  de  potasse,  le  goudron,  ne  s'emploient  plus  guère. 
Les  alcalins,  les  sulfureux,  les  arsenicaux  ne  sont  plus  guère 
utilisés  aujourd'hui  que  dans  les  stations  thermales. 

C'est  lors  des  poussées  sub-aiguës  que  le  traitement  médical 
rend  le  plus  de  services.  Le  bicarbonate  de  soude  à  haut 
dose  (6  à  12  grammes  par  jour)  en  cachets,  pris  en  menu 
temps  que  des  infusions  chaudes  de  violettes,  de  tilleul  ol 
de  bourgeons  de  sapin,  édulcorées  avec  le  sirop  de  tolu,  a  une 
action  nettement  favorable.  Mais  le  médicament  le  plus  utile. 
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en  pareil  cas,  en  raison  de  son  action  élective  sinon  spécifique 
sur  les  états  congestifs  et  catarrhaux  des  premières  voies 
respiratoires,  action  que  j'aî  signalée  le  premier  en  1885,  est  le 
benzoate  de  soude.  Mais  il  faut  savoir  que  ce  médicament 
n*agit  bien  qu*à  hautes  doses  (4  à  5  grammes  chez  Tenfant, 
6  à  10  grammes  chez  l'adulte).  Je  prescris  souvent  le  sirop 
suivant,  dont  on  fait  prendre  de  3  à  5  cuillerées  à  soupe  par 
jour,  à  intervalles  réguliers  dans  un  même  nombre  de  petites 
tasses  d'une  infusion  de  violettes,  ou  de  tilleul  chaude  : 

Benzoate  de  soude  du  benjoin  neutre    .  30  grammes. 

sirop  de  toln. (  44  135  grammes. 

Sirop  de  capillaire ) 

(faire  dissoudre  à  chaud). 

La  quinine,  Tantipyrine,  ou  la  phénacétine,  les  opiacés 
(codéine,  péronine)  associent  avec  avantage  leur  action  à  celle 
du  benzoate  de  soude. 

En  dehors  des  poussées,  dans  les  formes  de  laryngite  chro- 
nique avec  parésie  ou  fatigue  des  muscles  du  larynx,  je  me 
suis  très  bien  trouvé  de  l'emploi  de  la  strychnine  et  de  la  noix 
vomique.  Certaines  personnes  se  trouvent  mieux  de  celte  der- 
nière, peut-être  à  cause  de  la  brucine  qu'elle  contient  indé- 
pendamment de  la  strychnine. 

G.  ^  Médication  thermale. 

Les  bons  effets  des  eaux  minérales,  alcalines,  arsenicales  et 
sulfureuses  dans  certaines  formes  de  laryngite  chronique  sont 
presque  entièrement  dus  à  leur  action  locale  sur  la  muqueuse 
des  premières  voies  respiratoires. 

Nos  confrères  des  stations  thermales  ont  compris,  depuis 
longtemps  déjà,  l'importance  majeure  de  l'emploi  local  in- 
terne de  leurs  eaux  et  ils  ont  à  leur  disposition  des  installa- 
tions spéciales, où  les  inhalations,  le  humage,les  pulvérisations 
d'eau  minérale  sont  appliqués  sous  leur  surveillance  éclairée. 
Je  me  bornerai  ici  à  l'énumération  des  principales  stations 
françaises  sulfureuses  et  arsenicales  dont  l'action  favorable  a 
été  depuis  longtemps  reconnue  par  la  majorité  des  auteurs. 
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Parmi  les  premières,  je  citerai  les  eaux  minérales  des  Pyré- 
nées, Cauterets,  Bagnères-de-Luchon,  les  Eaux-Bonnes,  Anié- 
lie-les-Bains,  les  eaux  de  Saint-Honoré  ;  celles  d'Aix  en  Savoie 
et  de  Challes.  Parmi  les  secondes,  le  Mont-Dore,  Royat,  la 
Bourboule.  Je  ne  citerai  à  Tétranger  que  Schinznach  et  Ems, 
dont  j'ai  été  à  même  de  reconnaître  Tefficacité. 


D.  —  Traitement  local  externe. 

Massage.  —  Le  massage  externe  du  larynx,  pratiqué  suivant 
la  méthode  suédoise,  me  semble  avoir  été  beaucoup  trop 
négligé  par  la  plupart  des  laryngologistes.  Il  exige  diverses 
manipulations:  efileurage,  frictions,  vibrations, etc.  Il  est  pro- 
bable qu'il  a  une  action  décongestive  et  qu'il  facilite  les 
contractions  musculaires.  Quel  que  soit  son  mode  d'action,  il 
est  certainement  favorable  dans  quelques  cas. 

Elecirothérapie.  —  L'électrisation  du  larynx  à  l'aide  de 
rhéophores  portés  directement  dans  sa  cavité  ou  dans  les 
gouttières  pharyngo-laryngées  n'est  plus  guère  utilisée  au- 
jourd'hui. On  lui  préfère,  à  juste  titre,  Télectrisation  localisée 
à  la  région  cervicale  antérieure,  électrisation  percutanée. 

On  emploie  tantôt  les  courants  galvaniques,  tantôt  les  cou- 
rants faradiques.  Les  auteurs  ne  sont,  d'ailleurs,  pas  d'accord 
sur  leur  efficacité  relative  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

J'utilise  depuis  quatre  ans  les  courants  sinusoïdaux  (faradî- 
sation  sinusoïdale)  à  potentiel  moyen  et  à  fréquence  moyenne; 
ces  courants  produisent  des  contractions  musculaires  éner- 
giques et  non  douloureuses.  Ils  m^ont  donné  jusqu'ici  des 
résultats  très  encourageants. 


E.  —  Traitement  local  interne. 

1®  Inhalations  de  vapf.urs  d'kau  et  de  liquides  PULvi^Risés 

On  utilise  à  cet  effet  des  inhalateurs  et  des  pulvérisateurs. 
Les  inhalateurs  doivent  produire  d'une  façon  continue  une 
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quantité  de  vapeur  suffisante  pour  saturer  Tair  qui  pénètre 
dans  les  voies  respiratoires  du  sujet,  qui  les  utilise  à  chaque 
inspiration.  Une  disposition  très  pratique,  recommandée  par 
Mandl  dès  1857,  <  st  la  suivante  :  un  ballon  de  verre  rempli 
au  tiers  du  liquide  à  vaporiser,  chauffé  par  une  lampe  à 
alcool  et  muni  de  deux  tubulures.  Tune  en  communication 
avec  Tair  extérieur  et  Tautre  plus  longue  et  coudée  oblique- 
ment. Cette  dernière  s'adapte  à  un  tube  en  caoutchouc  muni 
d*un  large  embout  en  verre  que  le  malade  place  entre  ses 
lèvres.  Une  cafetière  russe  ou  «  cafetière  h  bascule  »  pourrait, 
grâce  à  quelques  modifications,  constituer  un  inhalateur  utile 
et  peu  coûteux. 

Les  médicaments  les  plus  utiles  à  prescrire  pour  les  inhala- 
tions sont  les  balsamiques  :  baume  du  Pérou,  benjoin,  et  cer- 
taines essences  (menthe,  eucalyptus,  pin  sylvestre,  etc.).  On 
fait  préparer  une  solution  alcoolique  qu'on  ajoute  à  Teau  dans 
la  proportion  d'une  cuillerée  à  café  au  plus,  par  verre  d*eau. 
Je  prescris  souvent  : 

Teinture  d'eucalyptus l  u  60  «rammes 

Teinture  de  benjoin )  ^ 

Essence  de  pin  sylvestre  ....  2  grammes 

Menthol 4  grammes 

f.  s.  a. 

On  peut  aussi  utiliser  les  essences  de  myrte,  de  santal,  de 
citron,  de  canelle,  d'origan.  Ces  deux  dernières,  plutôt  irri- 
tantes, ne  doivent  être  employées  qu'à  petites  doses  et  dans 
des  cas  spéciaux. 

Les  pulvérisateurs  fonctionnant  à  l'aide  de  la  vapeur  qui 
projette  dans  la  gorge,  en  même  temps  que  le  liquide  pulvé- 
risé, un  jet  de  vapeur  qui  le  réchauffe  sont  les  seuls  à  em- 
ployer pour  le  traitement  des  laryngites  chroniques.  Je  ne 
décrirai  pas  ici  l'appareil  bien  connu  de  Siegle.  Le  malade 
doit  se  placer  devant  l'appareil  la  bouche  largement  ouverte 
et  maintenir  en  même  temps  entre  les  doigts,  avec  un  linge, 
la  langue  hors  de  la  bouche  tout  en  faisant  de  larges  inspira- 
tions. 

On  ne  prescrira  pour  les  pulvérisations  que  des  solutions 
aqueuses  de  substances  solubles  dans  l'eau.  Les  solutions  de 
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tannin,  de  sulfate  de  cuivre,  de  sulfate  de  zinc  de  1  à  5  ^^ 
rendent  des  services  comme  astringentes  et  modératrices  des 
sécrétions.  Comme  antiseptique,  la  solution  de  choix  est  la 
solution  d'acide  phénique  pur  à  0^,25,  0,50,  0,75  Vo« 

Je  me  suis  interdit  volontairement  de  décrire  les  divers 
appareils  extrêmement  nombreux  préconisés  pour  inhalation 
de  vapeurs  ou  de  liquides  pulvérisés,  je  tiens  cependant  à 
signaler  un  appareil  récemment  imaginé  par  iléryng  (de 
Varsovie);  je  Tai  vu  fonctionner  et  il  m'a  paru  réaliser  un  réel 
progrès. 

2®  Instillations  et  injections  laryngo-trachéales 

Cette  méthode,  relativement  récente  et  d*abord  appliquée 
au  traitement  des  maladies  des  bronches  et  des  poumons,  no- 
tamment de  la  tuberculose,  rend  certainement  des  services 
dans  le  traitement  de  certaines  formes  de  laryngites  chro- 
niques. L'instrument  le  plus  recommandable  pour  pratiquer 
ces  injections  est  la  seringue  à  trois  anneaux  de  Beehag,  à 
laquelle  Mendel  a  apporté  d'heureuses  modifications. 

Certains  malades  peuvent  arriver  à  faire  ces  injections  eux- 
mêmes,  mais  il  vaut  mieux  qu'elles  soient  pratiquées  par  le 
médecin  et  sous  le  contrôle  du  miroir.  La  méthode  préconisée 
par  Mendel,  qui  dirige  le  jet,  soit  directement  sur  la  ligne 
médiane  de  la  paroi  pharyngée  postérieure,  soit  dans  une  des 
fossettes  glosso-épiglottiques,  peut  bien  faire  pénétrer  dans  le 
larynx  une  partie  du  liquide  injecté,  mais  elle  en  laisse  aussi 
passer  une  partie  dans  l'œsophage,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
indifférent. 

L'excipient  de  choix  pour  ces  injections  est  l'huile  d'olives 
lavée  à  l'alcool  et  stérilisée,  à  laquelle  on  ajoute  du  menthol 
(1  à  3  <>/o),  de  l'essence  d'eucalyptus  (2  à  6  V^),  etc. 

3°  Applications  topiques 

Ces  applications  nécessitent  l'emploi  d'un  instrument  appro- 
prié dit  :  porte-topique.  Les  pinceaux  proprement  dits  sont  à 
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rejeter  à  cause  de  leurs  multiples  inconvénients*  Il  est  préfé- 
rable d'employer  une  tige  porte-ouate  rigide,  en  acier,  mon- 
tée sur  un  manche  assez  long  pour  être  tenu  comme  une  plume 
à  écrire  et  portant  à  son  extrémité  laryngienne  un  pas  de  vis 
pour  la  fixation  du  tampon  de  cotonhydrophilc.  On  peut,  sui- 
vant les  cas,  faire  agir  le  topique,  tantôt  par  simple  contact, 
tantôt  par  frictions. 

Les  topiques  utiles  sont,  soit  des  solutions  astringentes,  ou 
très  légèrement  caustiques,  soit  des  solutions  antiseptiques. 
Parmi  ces  topiques,  le  nitrate  d'argent  en  solution  est  encore 
le  plus  employé,  sans  qu'il  ait  nettement  justifié  la  confiance 
qu'on  lui  accorde.  Je  lui  ai  substitué  depuis  longtemps  le 
chlorure  de  zinc,  dont  les  solutions  faibles  de  1  à  4  °.  ^  sont  les 
plus  utiles.  Le  sulfate  de  zinc,  le  tannin  donnent  parfois  des 
résultats  meilleurs  que  le  chlorure  de  zinc.  Comme  topique 
antiseptique,  j'emploie  presque  exclusivement  aujourd'hui  le 
phénol  sulforiciné. 

De  10  à  30  Vo*  îi  sufBt  à  tous  les  besoins.  Quand  il  est  mal 
supporté,  ce  qui  est  rare  dans  le  larynx,  je  lui  substitue 
souvent,  avec  Avantage,  le  baume  du  Pérou  sulforiciné. 

Un  autre  topique,  qui  peut,  suivant  la  dose  employée,  être 
astringent  ou  caustique  et  aussi  antiseptique  est  la  solution 
îodo-iodurée  se  formulant  ainsi  : 

Iode 2  grammes 

lodare  de  potassiam 3  grammes 

Ean  distillée 20  à  25  grammes 


F.  —  Interventions  chirurgicales  endo-laryngées. 

Anesthésie  du  larynx.  —  L^anesthésie  locale  permet  seule 
d'intervenir  avec  sécurité.  Pour  obtenir  cette  anesthésie,  on 
doit  employer  des  solutions  de  cocaïne  concentrées  fraîche- 
ment préparées.  Quelques-uns  y  ajoutent  de  l'adrénaline. 
Lubet-Barbon  obtient  l'anesthésie  légère  en  insufflant  un 
mélange  à  parties  égales  de  cocaïne  et  de  sucre  et  l'anesthésie 
complète  par  des  instillations  d'une  solution  au  dizièine  ou  au 
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vingtième.  Moure  est  d'avis  qu'il  est  nécessaire  de  compléter 
Tanesthésie  par  Tapplication  du  même  topique  à  Taide  du  porte- 
ouate.  Je  préfère  commencer  par  là.  J'emploie,  même  chez  des 
enfants  de  i2  à  15  ans,  des  solutions  fortes  de  cocaïne  à  i5  ou 
mieux  20  ®/o.  Certains  sujets  y  sont  cependant  réfractaires,  il 
faut  le  savoir  et  ne  pas  insister  sous  peine  d'accidents.  Un 
bon  moyen  d'éviter  ces  accidents  chez  les  personnes  qu*on 
soupçonne  d'être  sensibles  à  la  cocaïne,  est  de  leur  faire  prendre 
avant  Tanesthésie  quinze  à  vingt  gouttes  de  laudanum  de 
Sydenham  dans  un  peu  d'eau.  Chez  les  sujets  dont  les  réflexes 
pharyngés  sont  exagérés  et  ne  sont  pas  éteints  par  la  cocaïne, 
on  doit  remettre  l'intervention  et,  dans  l'intervalle,  calmer 
l'hyperexcitabilité  à  l'aide  du  bromure  de  potassium  à  haute 
dose  (4  à  5  grammes  et  plus  par  jour)  pendant  quatre  ou  cinq 
jours.  Cette  méthode,  malgré  l'avis  de  Chiari  et  de  Botey,  peut 
seule  réussir  à  dompter  certaines  gorges,  exceptionnelles  il  est 
vrai. 

Cautérisations  chimiques  et  thermiques.  —  Les  caustiques 
énergiques  et  diffusibles  (acide  chromique,  par  exemple)  ne 
doivent  pas  être  employés.  Le  nitrate  d'argent  solide,  les  so- 
lutions iodo-iodurées  très  concentrées  sont  à  peu  près  les  seuls 
caustiques  chimiques  dont  je  fasse  un  usage  courant.  Il  est 
très  important  d'en  localiser  avec  précision  l'application.  J  en 
dirai  autant  du  galvano-cautère  qu'on  emploie  en  utilisant, 
suivant  les  cas,  les  pointes,  les  couteaux  plats,  ou  les  cautères 
à  extrémité  arrondie. 

Scarifications,  curettages.  —  On  utilise  pour  les  scarifica- 
tions des  bistouris  laryngiens  à  lames  protégées  ou  non.  J'ai 
fait  construire  par  Raoul  Mathieu  des  scarificateurs  laryngiens 
à  trois  lames  parallèles  que  j'emploie  avantageusement  depuis 
une  dizaine  d'années. 

Les    curettes  laryngiennes   de  Héryng   sont    très    recom- 
mandables  pour  la  paroi  postérieure  et  les  parois  latérales 
sous-glottiques  du  larynx.    Pour   les    faces     supérieures  deî 
cordes,  j'ai  fait  construire  par  Mathieu  des  petites  curettei 
rondes  agissant  comme  un  rabot  à  surface  sphérique. 

Exérèses  avec  les  pinces  coupantes,  —  Les  pinces  laryn- 
giennes à  système  tubulaire  imaginées  par  Tûrck  présenleni 
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quelques  avantages  incontestables  et  beaucoup  d'inconvé- 
nients. Je  leur  préfère  les  pinces  coupantes  articuh^  rigides. 
A  celles  de  Morell  Mackenzie  trop  volumineuses,  on  préfore 
aujourd'hui  les  pinces  à  glissement  de  Gottstein  ou  de  Fraenkel. 
J'ai  fait  construire  en  1889  par  Aubry  des  pinces  coupantes 
à  double  articulation  de  deux  modèles  dont  Tun  s'ouvre  dans 
la  direction  antéro-postérieure  et  l'autre  latéralement.  D'autres 
pinces  recommandables  ont  été  construites  par  Moure  et  par 
Suarez  de  Mendoza.  Il  y  a  souvent  avantage  à  faire  suivre  une 
intervention  à  la  pince  d'une  application  topique  bien  locali- 
sée :  solution  iodo-iodurée,  phénol  sulforiciné.  Le  malade  doit 
garder  la  chambre  24  heures  et  le  silence  quelquefois  plusieurs 
jours.  On  pourra  prescrire  aussi  des  pulvérisations  phéniquées 
faibles. 


G.  —  Traitement  des  diverses  formes  de  laryngites  chroniques. 

1°  Formes  catarrhales,  —  Les  formels  catarrhales  légères 
réclament  l'emploi  des  moyens  prophylactiques  et  hygié- 
niques. Le  massage  externe,  l'électricité,  la  strychnine  à  l'in- 
térieur, les  pulvérisations  pourront  être  utilisées  ;  dans  les 
formes  un  peu  plus  accentuées,  les  attouchements  aux  solu- 
tions faibles  de  chlorure  de  zinc,  les  eaux  sulfureuses  dans  les 
formes  torpides,  arsenicales  dans  les  poussées  congestives.  Les 
formes  catarrhales  graves  exigeront  des  badigeonnages  avec 
des  solutions  de  chlorure  de  zinc  plus  fortes  ou  de  sulfate  de 
zinc,  etc.,  des  scarifications. 

Les  eaux  sulfureuses  des  Pyrénées  sont  souvent  un  adjuvant 
efficace  du  traitement  dans  la  forme  sèche.  En  cas  de  poussées 
subaiguës  avec  accidents  dyspnéiques,  c'est  la  vapeur  d'eau 
qui  donne  les  meilleurs  résultats.  En  cas  de  poussées  hémor- 
rhagiques  on  aura  recours  aux  pulvérisations  astringentes 
(tannin,  perchlorure  de  fer)  et  à  l'adrénaline. 

2*  Formes  hyperihophiques ,  —  D'après  certains  auteurs,  la 
laryngite  nodulaire  serait  susceptible  de  guérir  spontanément 
par  le  repos  de  la  voix  et  même  par  le  changement  de  mé- 
thode de  chant  (Holbrock  Curtis)  mais  dans  la  plupart  des 
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cas,  il  me  parait  préférable  d'avoir  recours  à  rinterveniion 
chirurgicale.  Si  la  saillie  est  molle,  l'application  d*une  pointe 
de  galvano-cautère  peut  amener  sa  disparition  en  peu  de 
jours  ;  mais  si  la  saillie  est  au  contraire  dure,  c*est  la  pince 
coupante  qui  est  Tinstrument  de  choix.  Je  possède  une  paire  de 
pinces  construites  par  Aubry  qui  me  permettent,  grâce  à  la 
disposition  des  mors  qui  ne  coupent  que  d'un  côté,  de  procéder 
à  cette  opération  avec  beaucoup  de  sécurité.  On  doit  toujours 
faire  des  réserves  sur  le  pronostic  d'une  laryngite  nodulaire. 
La  récidive  n'est  pas  rare,  j'en  ai  observé  plusieurs  cas. 

La  laryngite  nodulaire  et  la  laryngite  granuleuse  des  en- 
fants peuvent  parfois  guérir  par  le  repos  et  après  la  mue. 
Mais  il  vaut  mieux  en  général  ne  pas  attendre.  Les  applica- 
tions de  solutions  iodo-iodurées,  précédées  ou  non  de  scarifi- 
cations ou  d'ablations  à  la  pince  coupante,  sont  les  plus  effi- 
caces. Chez  l'adulte  ce  traitement  fait  souvent  merveille  mais 
les  récidives  fréquentes  assombrissent  beaucoup  le  pronostic. 

Le  traitement  de  la  laryngite  hy per trop hique  postérieure 
est  plus  difficile  encore  et  ne  peut  guère  prétendre  qu'à  des 
améliorations  plus  ou  moins  marquées.  Le  topique  de  choix 
pour  la  pachyderniie  apophysaire  me  parait  être  l'acide  sali- 
cylique  sulforiciné.  On  doit  être  réservé  sur  l'emploi  de  la 
pince  coupante  dans  cette  région  à  cause  du  danger  de  mettre 
à  nu  l'apophyse  vocale  très  superficielle  à  ce  niveau. 

La  pince  coupante  latérale  et  la  curette  rendront  au  con- 
traire de  grands  services  dans  la  pachydermie  interaryUnoJ- 
dîenne.  Si  le  sujet  est  suspect  de  tuberculose  on  aura  recours 
au  phénol  sulforiciné  à  30  7e- 

Pour  Véversion  du  ventricule  on  se  servira,  suivant  les  cas, 
soit  de  la  pointe  du  galvanocautère,  soit  de  l'emporte-pièce  de 
Mahu.  Il  faut  avoir  soin  de  ménager  la  corde  vraie  sous- 
jacente. 

Si  j'avais  à  traiter  une  chordite  papillaire  cornée  j'aurais 
recours  à  l'acide  salicylique  sulforiciné  et  à  ma  pince  coupante 
antéro-postérieure. 


IV 


INFLUENCE  DE  LA  CURE  DES  OTITES  SUPPUREES 

SUR  CERTAINES  AFFECTIONS  MENTALES 

CONCOMITANTES  (*  ■ 

Par  J.  TOUBBRT,  Médecin  major  de  Tannée»   professeur  agrégé  au 

Val-de-Grèce. 


Depuis  assez  longtemps  on  connaît  le  retentissement  des 
aiîections  nasales  en  général  sur  le  système  nerveux  ;  depuis 
Tauto-observation  de  Ziem,  dont  Taccident  remonte  à  1884,  on 
a  étudié  Tinfluence  des  suppurations  des  cavités  annexes  des 
fosses  nasales  sur  la  mentalité  des  malades.  A-t-on  fait  en  oto- 
logie  une  étude  comparée  du  même  genre  ?  A-t-on  recherché 
l'influence  des  otopathies  sur  le  système  nerveux  en  général  et 
sur  la  mentcdité  des  malades  en  particulier? 

Quand,  dans  Tintention  de  trouver  réponse  à  ces  questions,  on 
parcourt  les  ouvrages  classiques  ou  les  publications  périodiques 
consacrés  à  Totologie,  à  la  neurologie,  à  la  psychiatrie,  on  est 
frappé  de  constater  que  les  documents,  qui  abondent  pour  cer- 
tains points  de  la  question,  sont  réduits  à  un  minime  contin- 
gent pour  d'autres.  On  trouve  des  études  anthropologiques  sur 
la  forme  du  pavillon  de  Toreille  chez  les  aliénés  et  les  dégénérés, 
des  travaux  sur  la  fréquence  et  la  pathogénie  de  Tothématome 
dans  le  même  milieu  de  malades,  des  recherches  sur  les  hallu- 
cinations dues  à  l'appareil  de  l'audition.  On  rencontre  égale- 
ment, dans  les  travaux  otologiques  surtout,  des  descriptions 
détaillées  des  troubles  de  sensibilité,  des  manifestations  hysté- 
riformes  ou  épileptiformes  dont  le  point  de  départ  est  une  lé- 


(*)  Communicalion  faite  à  la  Société  française  d'Olologie.  Laryngolo- 
gie,  etc.,  Session  de  mai  1*^04. 
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sion  superficielle  ou  profonde,  sèche  ou  suppurée  de  roreille. 
On  s'est  enfin,  depuis  les  progrès  de  la  chirurgie  crânienne  en 
olologie,  attaché  à  bien  décrire  les  troubles  sensi tifs,  sensoriels, 
moteurs  et  même  psychiques,  susceptibles  de  révéler  les  com- 
plications intracrâniennes  des  otites  suppurees. 

Mais  dans  le  domaine  où  Totologie  confine  à  la  psychiatrie, 
il  nous  semble  qu*un  coin  a  été  peu  exploré.  Depuis  le  travail 
considérable  d'Albert  Robin,  qui  date  aujourd'hui  de  20  aos, 
peu  de  documents  ont  été  apportés  à  Tétude  de  ce  qu'il  a  appelé 
les  complications  menfales  des  maladies  de  Voreille  et  du 
rocher.  Le  moment  nous  a  paru  propice  pour  rechercher,  à 
l'occasion  de  deux  cas  personnels,  terminés  par  la  guérison 
simultanée  de  totite  chronique  suppurée  et  de  la  folie,  quel- 
ques faits  cliniques  analogues,  épars  dans  diverses  publications, 
pour  les  grouper  et  tirer  de  leur  étude  comparative  quelques 
conclusions  logiques. 


Voici  comment,  cliniquement,  les  choses  se  passent  en  gé- 
néral. Un  malade,  atteint  d'une  otite  à  laquelle  on  ne  prèle 
d'ailleurs  pas  toujours  attention,  présente  un  jour  des  troubles 
psychiques  tels  qu'il  est  considéré  comme  un  halluciné  ou 
comme  un  aliéné  et  parfois  interné  comme  tel.  Puis  Totiteetla 
folie  continuent  à  évoluer.  Enfin,  au  bout  d'un  temps  variable  : 
1^  ou  bien  la  folie  guérit,  alors  que  l'otite  persiste  ;  2®  ou  bien 
la  folie  persiste,  Totite  guérissant  seule  ou  après  intervention  ; 
3*^  ou  enfin  la  folie  guérit,  en  même  temps  que  guérit  l'otite. 

Les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir  personnellement 
ou  coUiger  dans  la  littérature  médicale,  au  cours  de  recherches 
bibliographiques,  dont  la  difficulté  excusera  rimperfection, 
rentrent  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  trois  catégories.  Nous  les 
publions  telles  que  nous  les  avons  trouvées,  c'est-à  dire  sou- 
vent écourtées  ou  incomplètes.  Nous  avons  éliminé  les  observa- 
tions où  il  n'était  pas  question  de  troubles  mentaux  à  proprement 
parler,  celles  où  il  s'agissait,  par  exemple,  uniquement  de  ces 
symptômes  de  neurasthénie  post-otitique  bien  connus  enotologie 
et  que   Gellé  en    particulier  a  eu  l'occasion  de  constater  si 
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souvent  après  les  grandes  épidémies  de  grippe  à  sa  consulta- 
tion de  la  Salpêtrière.  Nous  avons,  par  contre,  conservé,  à 
titre  curieux  et  documentaire,  quelques  observations  où  la 
cessation  momentanée  de  Totite  a  manifeslement  aggravé 
l*état  mental. 


Premier   groupe  d'observations.  —    Guérison  psychiatrique, 

sans  guérison  oliatrique. 

Nous  n'avons  trouvé  relatés,  sans  doute  eu  raison  des  in 
terprétations  pathogéniques  dont  ils  pouvaient  être  Tobjet, 
que  les  cas  où  la  persistance  et  même  le  retour  de  Totite  ont 
coïncidé  avec  la  disparition  des  phénomènes  mentaux.  Nul 
doute  qu'il  n'y  ait  des  cas,  plus  nombreux  encore,  où  ces 
phénomènes  s'amendent  sans  que  l'otite  ait  subi  la  moindre 
modification. 

1^  Cm  de  Linden, 

Relaté  par  Urbantschitsch,  en  résumé  :  Un  malade  est  atteint  de 
manie,  en  même  temps  que  se  tarit  une  olorrhée.  Ces  troubles 
disparaissent  huit  jours  après,  en  même  temps  que  se  rétablit 
récoulement  purulent  :  la  mémoire  revint  également. 

2*>  Cas  d' Urbantschitsch, 

Un  malade  traité  pour  otite  suppurée  chronique,  jeune  homme 
réservé  et  doux,  avait  d'abord  des  sensations  pénibles  et  des  dou- 
leurs dans  l'oreille,  puis  présentait  une  véritable  excitation  qui 
atteignait  la  folie.  Un  jour  ou  deux  après,  apparaissait  un  écou- 
lement purulent  plus  abondant  et  l'état  psychique  habituel  reve- 
nait. 

3*  Cas  de  Doutrebente, 

Relaté  sommairement  par  Alb.  Robin.  C'est  le  cas  d'  «  un  voya- 
geur de  commerce,  âgé  de  42  ans,  quia  fait  deux  séjours  à  l'asile 
de  Blois  et  qui  souffre  depuis  dix  ans  d'une  olorrhée.  Ce  malade 
présente  ceci   de   particulier,  c'est   que  le   délire  éclate   dès  que 
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rtScoulement  cesse  et  que  la  guérisoii  a  deux  fois  déjà  coïncidé 
avec  le  retoui  de  l*écouiemenl  purulent  par  l'oreille  •. 


4*  et  5*  Cas  de  Schûle  et  de  Fueniner. 

M.  Fuerstner  cite  une  observation  de  Schûle,  où  une  psychose 
rélrocéda  à  la  suite  d'une  otorrhée  purulente  profuse  qui  s'établit 
sans  prodromes. 

M.  Fuerstner  a  observé  une  évolution  semblable. 


Deuxième  groupe.  —  Absence  de  guérison  psychiatrique  et 

guérison  otiatrique. 

Ici  la  pénurie  de  documents  écrits  publiés  est  absolue.  Il  est 
cependant  hors  de  doute  que,  parmi  la  population  tous  les 
jours  plus  nombreuse  des  asiles  d'aliénés,  l'otite  spontanément 
guérie  n'est  pas  absolument  exceptionnelle.  D'autre  part,  de- 
puis que  Ton  reconnaît  aux  aliénés  le  droit  aux  bienfaits  de 
la  chirurgie  générale  ou  spéciale,  au  même  titre  que  le  commun 
des  mortels,  on  opère  ceux  qui  ont  des  otorrhées  justifiant 
l'intervention  chirurgicale  et  on  guérît  Li  majorité  de  ces 
otites,  depuis  qu'on  leur  applique  l'évidement  pétromastoî- 
dien.  Dans  les  seuls  asiles  de  la  Seine,  il  y  a  plus  de  vingt  cas 
de  ce  genre,  opérés  au  Pavillon  de  chirurgie  de  l'Asile  Sainte- 
Anne,  la  plupart  par  M.  Picqué,  chirurgien  en  chef,  quelques- 
uns  par  nous-mème.  Gomme  ces  cas  sont  restés  inédits,  il  est 
probable  qu'il  en  a  été  de  même  pour  nombre  d'autres,  dis- 
parus comme  ceux-là  dans  l'oubli,  faute  de  documents  publiés. 


Troisième   groupe.    —    Guérison  psychiatrique  et  guérison 

otiatrique  à  la  fois. 

Ce  groupe  est  le  plus  riche  en  documents,  non  pas  (mal- 
henrousomont  du  reste)  parce  que  ces  cas  sont  les  plus  fré- 
quents,  mais  sans  doute  parce  que,  plus  curieux,  plus  con- 


INFLUENCE   DE   LA    CUHE    DES    OTITES   SUPPUUEES  473 

solants,  plus  satisfaisants,  plus  flatteurs  pour  le  médecin  ou 
le  chirurgien,  ils  ont  sollicité  en  quelque  sorte  spontanément 
les  honneurs  de  la  publicité. 

Dans  certains,  les  troubles  mentaux,  quoique  violents,  étaient 
par  nature  fugaces  et  la  guérison  peut  paraître  peu  méritoire  ; 
dans  d'autres,  la  folie  avait  exigé  Tinternement  et  celui  ci 
jusqu'à  la  guérison  de  Totite,  c'est-à-dire  parfois  longtemps. 
Tantôt  il  s'est  agi  de  guérisons  absolues,  tantôt  d'améliora- 
tions considérables. 

1®  Cas  de  BouchuL 

Enfant  de  6  ans,  atteint  d'un  <c  fort  catarrhe  de  rorciiie  droite, 
catarrhe  qui  avait  été  supprimé  par  la  dernière  exposition  au 
froid  *.  Crises  intermittentes,  sans  fièvre,  d'accès  subits  de  délire 
<(  présentant  des  caractères  de  folie  :  perte  complète  de  mémoire, 
délire  aigu,  frappant,  battant  ses  parents  qu'il  ne  connaissait  plus, 
criant,  battant  les  meubles  de  Tapparlement,  s'adressant  aux  mu- 
railles qu'il  prenait  pour  des  êtres  vivants  ».  Morphine,  vésica- 
toire  sur  l'apophyse  mastoïde.  Injections  émollientes  dans  le  con- 
duit auditif.  «  Trois  jours  après  le  traitement,  calme  complet, 
rétablissement  de  l'écoulement,  que  je  fais  cesser  d'une  façon  mé- 
thodique. )>  Guérison  complète. 

2^  Cas  de  BouchuL 

Enfant  de  10  ans,  malade  depuis  3  mois  :  fortes  douleurs  de 
l'oreille  droite  accompagnées  d'un  écoulement  purulent.  Crises 
d'abord  rares,  puis  d'une  fréquence  et  d'une  violence  effrayantes. 
Agitation,  cris,  hurlements  comparables  à  ceux  d'un  chien,  ten- 
dance à  mordre  les  personnes  qui  approchent  et  à  déchirer  tous 
les  objets  à  portée.  Bromure,  chloral,  chloroforme,  sulfate  de  qui- 
nine. Les  crises  ont  diminué  ;  l'enfant  parait  guérie.  L'écoulement 
a  disparu  depuis  deux  jours.  Ereat  par  guérison. 

3o  Cas  de  Ménière  fils. 

Enfant  de  5  ans  ;  écoulement  muco-purulent  de  l'oreille  droite, 
datant  de  3  ans,  avec  disparition  du  lympan  et  des  osselets,  sauf 
rétrier.  Crises  de  délire  sans  cause,  avec  colères  violentes,  ten- 
dance à  battre   tout  le  monde.  Traitement  local  par  la  glycérine 
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phéniquée.  Légère  amélioration    locale.  Diminution  des  crises. 
Malade  perdu  de  vue  trop  tôt. 


4»  Cas  de  W.  Rhyss  Williams. 

Homme,  36  ans.  Ecoulement  purulent  par  l'oreille  gauche,  da- 
tant de  plusieurs  mois,  découvert  huit  mois  après  l'hospitalisa- 
tion.  Agitation  diurne  et  nocturne,  incohérence  de  langage,  halla- 
cinations  de  la  vue,  antérieures  d*un  mois  à  l'hospitalisation.  Puis 
phlegmon  temporo-masloîdien,  qui  évolue  pendant  un  mois.  Le 
malade  devient  alors  si  violent  et  si  irascible  qu*il  était  impossible 
de  l'examiner  sérieusement.  «  Le  13  décembre  1876,  l'abcès  fut 
ouvert  et  la  raison  revint  aussitôt.  L'écoulement  par  l'oreille  dis- 
parut complètement.  »  Incision  complémentaire.  Guérison  consé- 
cutive sans  surdité. 

o«  Cas  de  Brown-Séquard  el  Elmyra. 

Relaté  par  Alb.  Robin.  On  croyait  ce  malade  atteint  de  paraly- 
sie générale.  '<  M.  Brown-Séquard,  en  percutant  le  crâne,  déter- 
mina une  vive  douleur  au  niveau  de  l'apophyse  mastoide  :  puis, 
l'atlention  étant  éveillée  sur  ce  point,  ou  reconnut  Tezisteace 
d'une  collection  purulente,  dont  l'ouverture  amena  la  disparition 
complète  de  celte  pseudo-paralysie  générale.  » 

60  Cas  de  Catlell. 

Jeune  fille,  24  ans.  Manie  aiguë  datant  de  30  jours.  Prostration, 
dépérissement  rapide.  Délire  diurne  et  nocturne.  Hallucinations  de 
la  vue  (incendies)  et  de  Touïe  (cris  de  naufragés).  Ces  hallucina- 
tions auditives  «  semblent  être  le  résultat  d'un  accroissement  de 
Totite...  Les  troubles  mentaux  et  les  hallucinations  ont  cessé  avec 
l'otite  ». 

7»  Cas  de  Bail, 

Jeune  homme,  22  ans.  Otite  chronique  à  gauche,  consécutive  à 
un  soufflet  datant  de  9  ans.  Fièvre  typhoïde  à  16  ans  «  avec 
troubles  cérébraux,  délire  diurne  et  noctuneet  augmentation  mar- 
quée de  l'écoulement  par  l'oreille  ».  De  temps  en  temps,  orages  de 
violence,  impulsions,  qui  nécessitent  Tinternement.  Hallucinatioas 
de  l'ouïe.  M.  Miot  constate  une  otite  moyenne  avec  suppuration 
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de  la  caisse,  perforalioi?  du  tympan  et  bourgeons  charnus  re- 
couvrant  la  membrane.  Traitemenl  de  l*otite  (injections,  lavages, 
cautérisations).  Diminution  des  hallucinations,  puis  guérison  de 
Potorrhée  et  des  hallucinations. 


8*»  Cas  de  liégis. 

Homme,  27  ans.  Otorrhée  à  droite,  datant  de  15  ans,  consécutive 
à  un  traumatisme  direct.  Hypochondriaque  dès  l'enfance,  obsédé 
par  son  otite.  Hallucinations  de  Touîe,  du  côté  malade.  Otite 
moyenne  avec  perforation  à  la  .'partie  supérieure  du  tympan 
(Miot).  Traitement  local  et  ignipuncture  mastoïdienne.  «  Trois 
semaines  plus  tard,  l'écoulement  avait  diminué  et  les  hallucina- 
tions n'étaient  déjà  plus  perçues  pendant  le  jour...  Au  bout  d'un 
mois,  la  guérison  tant  de  Totorrhée  que  de  l'hallucination  était 
complète.  »  Après  3  mois  de  cessation  de  traitement,  t  le  malade 
est  radicalement  guéri  de  son  otorrhée  et  de  ses  hallucinations  ». 

Qo  Cas  de  Th,  Browne. 

Relaté  par  Alb.  Robin.  Ce  malade  «  présentait  depuis  sept  ans 
des  signes  de  folie  quand  le  hasard  fit  découvrir  une  otite  an- 
cienne, dont  la  guérison  fut  suivie  de  la  disparition  de  cet  état 
mental  de  si  longue  durée  ». 

10®  Cas  personneL 

R...  (Marie),  en  traitement  à  Villejuif  (service  de  M.  Toulouse). 
Le  certificat  d'internement,  signé  le  26  novembre  1902  par  M.  Ma- 
gnan,  porte  «  dégénérescence  mentale,  hallucinations  multiples, 
alternatives  d'excitation  et  de  dépression  »  ;  et  une  note  plus  dé- 
taillée, fournie  par  M.  Toulouse,  dit  que  «  lorsque  R...  vint  à 
l'asile,  elle  présentait  des  phénomènes  de  confusion  dans  les  idées, 
s'accompagnaut  d'agitation  et  d'excitation  très  marquées  ;  elle 
avait  des  hallucinations  terrifiantes,  criait.  Sou  état  nécessita  son 
placement  à  la  section  des  grandes  agitées  ». 

Passé  otologique  inconnu.  Le  6  décembre,  elle  est  envoyée  au 
Pavillon  de  chirurgie,  dans  le  service  de  M.  Picqué,  pour  une  sup- 
puration aiguë  de  la  région  parolidienne  gauche  gagnant  la  pau> 
pière  supérieure,  qui  fut  incisée  le  7.  La  malade  est  très  anxieuse^ 
pousse  des  gémissements  et  ne  répond  à  aucune  question.  Ulté- 
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rîeurement,  on  constate  uno  suppuration  par  le  conduit  auditif  et 
M.  Picqué  est  amené  à  faire,  le  10  janvier  1903,  une  atticotomie. 
Trois  abcès  à  distance,  à  allures  d*abcès  métastatiques^  évoluent  : 
Tun,  très  gros,  sur  la  paroi  thoracique  antérieure,  deux  autres, 
plus  petits,  à  la  région  deltoîdienne  ;  ils  furent  incisés  le  2J  jan- 
vier. 

Le  3  février,  à  la  demande  de  M.  Picqué,  qui  me  fait  rhonoeur 
de  m*appeler  en  consultation,  j'examine  la  malade.  Je  trouve  one 
première  flstule,  peu  suppurante,  le  long  du  bord  postérieur  dn 
maxillaire  et  une  deuxième  répondant  à  la  partie  supérieure  du 
sillon  auriculo-mastoîdien.  GËdème  notable  de  la  région  caroli- 
dienne  supérieure.  Suppuration  très  abondante  par  la  fistule  ré- 
tro-auriculaire et  par  le  conduit  auditif  Etat  mental  stationnaire. 

Opération  sous  le  chloroforme.  Incision  classique  dans  le  sillou. 
Rugination  ;  exploration  minutieuse  de  la  corticale,  qui  est  trou- 
vée intacte.  Trépanation  au  lieu  d'élection;  en  quatre  coups  de 
ciseau,  on  atteint  l'antre  :  il  est  rempli  de  fongosilés.  Hémorrha- 
gie  assez  abondante  en  nappe,  qui  cesse  aussitôt  le  nettoyage 
terminé.  Exploration  de  la  cavité  centrale  :  parois  solides  partout. 
Cavité  très  étendue,  surtout  en  bas.  Abrasion  à  la  pince-gouge  de 
la  paroi  externe  de  cette  cavité. 

Diminution  rapide  de  la  suppuration.  Peu  à  peu,  toutes  les 
fistules  se  ferment  et  le  3  mars  la  malade  quitte  le  pavillon.  En 
fin  juin  1903»  Toreille  est  absolument  guérie. 

Dès  l'opération,  les  troubles  mentaux  ont  changé  de  caractère, 
puis  ils  ont  peu  à  peu  rétrocédé,  et  dans  une  note,  en  date  du 
26  mars,  adressée  à  M.  Picqué,  M.  Toulouse,  qui  avait  repris  la 
malade  dans  son  service,  décrivait  ainsi  les  diverses  phases  de 
Tamélioration  survenue  :  •  Le  3  mars.  R...  revint  du  Pavillon  de 
Chirurgie  dans  un  état  mélancolique  de  dépression.  Il  n'y  a>ait 
pas  d'idées  délirantes  bien  accusées,  mais  on  relevait  un  fond  de 
tristesse.  La  malade  répondait  à  peine  aux  questions,  avait  Tatti- 
tude  de  flexion.  Le  11  au  matin,  à  la  visite,  R...  parla  et  répoudit 
aux  questions  comme  une  personne  normale  ;  elle  souriait  et  ne 
paraissait  plus  triste.  L'infirmière  de  la  salle.  interrof;ée,  répondit 
que  la  guérison  de  l'état  mental  avait  semblé  survenir  brusque- 
ment la  veille.  Il  y  avait  un  changement  complet  dans  son  éta 

mental  avec  les  jours  précédents Depuis  lors,  ramélioratioi 

mentale  s'est  maintenue.  R...  semble  à  peu  près  revenue  à  soi: 
état  normal.  • 
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H*  Cas  personnel  {inédit), 

G...  (Henri),  28  ans,  interné  à  Villejuif  dans  le  service  de 
M.  Marie,  avec  le  diagnostic  d'admission  suivant,  libellé  par 
M.  Magnan  le  14  novembre  1902  :  «  dégénérescence  mentale  avec 
hallucinations,  troubles  de  la  sensibilité  générale,  idées  de  persé- 
cution, craintes  d*empoisonnemenl, menaces  envers  sa  femme», 
est  évacué  au  Pavillon  de  Chirurgie,  dans  le  service  de  M.  Picqué, 
pour  otite  chronique  purulente  à  droite,  le  22  novembre  1902. 
Deux  opérations  sont  pratiquées  par  M.  Picqué.  En  novembre, 
évidement  pétro- mastoïdien  :  éburnation  du  mur  de  la  logette. 
qu'on  ne  peut  faire  sauter  en  totalité  ;  curettage  de  la  caisse  : 
beaucoup  de  fongosités.  Le  18  janvier  1903,  réopération  par  la 
fistule  postérieure  :  grattage»  curettage,  drainage  postérieur  très- 
large. 

Le  3  février,  je  vois  ce  malade,  en  même  temps  que  la  femme 
qui  fait  le  sujet  de  Pobservatiou  précédente,  et  je  Topère  après 
elle,  avec  la  bienveillante  assistance  de  MM.  Picqué  et  Dagonet. 
Incision  classique.  Décollement  du  pavillon  et  du  conduit.  Repé- 
rage de  l'aditus  par  le  protecteur  de  Stacke,  introduit  dans  la 
caisse.  Agrandissement  de  la  cavité  mastoïdienne  ;  ouverture 
d*une  cellule  profonde  ;  abrasion  à  la  gouge  et  au  maillet  de  la 
moitié  supérieure  du  bord  supérieur  du  conduit  osseux.  Quelques 
spasmes  du  facial  pendant  l'opération,  mais  pas  de  paralysie  im- 
médiate, c'est-à-dire  au  réveil.  Le  lendemain  parésie,  le  surlen- 
demain paralysie  faciale  complète,  qui  reste  stationnaire,  puis 
diminue  ;  à  la  sortie  du  Pavillon,  le  25  mars,  les  mouvements  ont 
reparu  dans  les  muscles  de  la  lèvre  et  de  la  joue  :  Torbiculaire 
des  paupières  reste  paralysé^  Tœil  entr'ouvert  et  les  plis  du  front 
effacés. 

Deux  mois  plus  lard,  M.  Picqué  revoit  le  malade  à  Villejuif 
guéri  de  sa  paralysie. 

Quant  à  Tétat  mental,  il  est  allé  en  s'améliorant  progressive- 
ment et  régulièrement.  A  litre  d'essai,  le  malade  a  été  mis  d*abord 
pendant  3  mois  en  liberté  provisoire,  puis  rinternement  a  pris  On 
définitivement  en  novembre  1903,  ainsi  qu'en  témoigne  un  cerli- 
Ûcat  de  sortie  du  D'  Marie,  libellé  dans  les  termes  suivants  :  «  dé- 
bilité mentale  accentuée:  idées  vagues  de  persécution  par  bouffées 
intermilleules.  Ce  malade  amélioré  a  bénéficié  d'un  congé  d'essai 
de  3  mois  sans  inconvénient  ;  une  intervention  chirurgicale  ayant 
modifié  heureusement  son  état  hallucinatoire,  il  y  a  lieu  de  le 
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porter  sortant  ».  Au  commencement  de  1904,  M.  Picqué  a  reçu 
dans  son  service  la  visite  de  remerciements  de  ce  malade  qui  con- 
tinue à  rester  guéri  au  point  de  vue  mental. 


Voilà  les  faits  dans  leur  éloquente  simplicité.  Si,  après  les 
avoir  conslatôs  et  enregistrés,  on  cherche  à  les  expliquer,  on 
se  heurte  à  plusieurs  difficulU's.  D'abord,  on  peut  dire  qu'il 
s'agit  de  simples  coïncidences  et  qu'on  doit  éviter  le  raisonne- 
ment :  post  hoc,  ergo  propter  hoc.  Certes,  l'objection  n'est  pas 
négligeable  et  elle  serait  valable  si  les  relations  entre  les  phé- 
nomènes psychiques  et  la  suppuration  de  l'oreille  étaient  éloi- 
gnées :  or,  dans  la  plupart  des  cas,  le  résultat  a  été  presque 
immédiat.  Du  reste,  si  petite  que  l'on  admette  la  proportion 
des  cas  où  celte  relation  est  indiscutable,  l'explication  reste 
toujours  à  trouver.  Quelle  peut-elle  être  ? 

1°  On  peut  penser  à  une  action  mécanique,  à  une  compres- 
sion par  exemple.  Il  est  certain  que  les  cas  relatés  dans  notre 
premier  groupe,  où  la  rétention  du  pus  dans  l'oreille  a  ag- 
gravé l'état  mental,  sont  justiciables  de  cette  interprétation.  Il 
en  est  de  môme  pour  une  observation  de  lliehl  où  des  halluci- 
nations apparues  en  même  temps  que  se  développait  un  abcès 
extra-dural  disparurent  après  l'ouverture  de  celui-ci  et  où  la 
guérison  fut  totale.  Mais  dans  tous  les  autres  cas,  rien  ne  per- 
met de  penser  avec  quelque  vraisemblance  à  une  compression 
intra-crânienne. 

2°  On  a  émis  aussi  l'hypothèse  de  lésions  anaiomiques  des 
méninges,  lésions  discrètes  et  curables  de  méningite  chro- 
nique, sèche  ou  séreuse,  par  exemple.  Schiffers  ne  parait  pas 
hostile  à  cette  hypothèse  et  Mignon  s'y  rallierait  volontiers 
pour  certains  cas  analogues  à  celui  qu'il  relate,  très  briève- 
ment du  reste,  faute  de  documents,  dans  son  importante  mo- 
nographie sur  les  complications  des  otites.  Mais  jusqu'ici,  on 
ne  faisait  guère  le  diagnostic  des  méningittis  curables  et  à 
l'avenir  c'est  à  la  ponction  lombaire  et  au  cyto-diagnostic  à 
éclairer  le  diagnostic  dans  les  cas  où  cette  hypothèse  pourra 
être  émise  avec  vraisemblance.  Toutefois  ces  cas  ne  constitue- 
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ront  jamais  que  des  exceptions  et  nous  croyons  que  parmi  les 
observations  relatées  plus  haut,  peu  sont  justiciables  de  cette 
explication. 

3*  Il  parait  plus  prudent  de  s*en  tenir  à  Vactîon  dynamo^ 
génique  exercée  par  Tintermédiaire  du  système  nerveux  ou  du 
système  circulatoire.  Un  foyer  d*otite  suppurée  constitue  pour 
le  cerveau,  surtout  chez  un  malade  prédisposé,  une  cause  per- 
manente d'irritation  par  voie  réflexe.  D'autre  part,  ce  même 
foyer  inflammatoire  peut  déterminer  des  troubles  circulatoires 
de  voisinage  ou  encore  déverser  dans  la  circulation  des  pro- 
duits toxiques  pour  le  système  nerveux.  C'est  pourquoi  cette 
troisième  hypothèse,  qui  est  d'ailleurs,  pour  sa  première  par- 
tie, analogue  à  celle  admise  par  nombre  d'aliénistes  pour 
l'hallucination  (théorie  psycho-sensorielle),  peut  être  acceptée, 
tout  au  moins  provisoirement  et  jusqu'à  ce  qu'une  meilleure 
la  remplace. 

Qu'importe,  d'ailleurs,  le  mécanisme  de  la  guérison,  si  la 
réalité  de  celle-ci  est  indiscutable  ? 


•  * 


La  conclusion  à  retenir  de  la  lecture  des  observations  que 
nous  avons  coUigées  et  des  faits  que  nous  avons  constatés 
nous-même  est  que,  dans  une  proportion  de  cas  qu'il  est  im- 
possible de  préciser,  mais  qui,  certainement,  n'est  nullement 
négligeable,  la  guérison  des  otites  chez  certains  aliénés  est 
suivie  de  la  guérison  des  troubles  mentaux.  Or,  l'otite  suppu- 
rée chronique  étant  par  elle-même  une  maladie  susceptible  de 
mettre  la  vie  en  danger,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  ne  pas 
faire  bénéficier  un  otorrhéique,  quoique  aliéné,  de  l'évidement 
pétro-mastoïdien,  si  celui-ci  est  indiqué.  Obtenir  une  guérison 
simple  sera  déjà  un  résultat  heureux  ;  obtenir  une  guérison 
double  serait  un  résultat  idéal,  mais  nullement  inespéré  en 
somme.  Et  c'est  pourquoi  nous  avons  cru  faire  œuvre  utile  en 
publiant  tous  les  faits  de  ce  genre  que  nous  avons  pu  rassem- 
bler. 


^ 
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SOCIÉTÉS  SÂVÂIITES 


'     I 


SOCIETE  HONGROISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE  (') 

Séance  du  29  Janoier  4903. 

Présidente  :  Navratil. 

Secrétaire  :  Zwillingkr. 


Navratil,  —  Chez  un  ouvrier  de  24  ans,  on  a  pratiqué  la  laryn- 
gotonnie.  N.  a  vu  le  malade  en  automne  i901,  dans  l'état  suivant  : 

Ankylose  des  deux  articulations  crico-aryténoïdienues,  pli  ary- 
épiglottique  et  bandelettes  rouges  et  tuméfiées.  La  glotte  com- 
plètement fermée.  Pas  de  spécificité,  pas  de  tuberculose.  Le  ma- 
lade était  porteur  d'une  canule  dans  la  plaie  opératoire. 

On  remplace  la  canule  du  larynx  par  une  autre  appliquée  dans 
la  trachée.  L'état  du  larynx  s'améliore  à  la  suite  et  l'on  procède  à 
l'intubation  du  malade.  Le  malade  quitte  très  amélioré  l'hôpital. 

Cinq  mois  plus  tard,  le  malade  revient  à  la  clinique  ;  à  la  place 
de  rancienne  opération  existe  une  sténose  qui  exige  une  nouvelle 
laryngofissure  (20  novembre  1901). 

On  fait  l'excision  du  tissu  sténosant  et  on  pratique  une  greffe 
avec  un  lambeau  cutano-périostéo-osseux,  provenant  de  la  clavi- 
cule, de  façon  à  tourner  la  face  cutanée  du  lambeau  à  l'intérieur. 
La  guérison  a  été  complète,  mais  on  laisse  au  malade  encore  pen- 
dant quelque  temps  sa  canule. 

Navratil.  —  Taberculose  primaire  du  laxTnx,  diagnostic  vé- 
rifié par  Texamen  microscopique,  chez  une  femme  de  45  ans,  de 
bonne  santé  générale.  — •  La  malade  a  dû  être  trachéotomisée 
pour  accès  de  suffocation. 


(<)  Compte  rendu  par  Laatmann,  d'après  le  Bulletin  de  la  Société^  ré- 
digé par  le  D*^  Zwillinger. 


482  SOCIÉTÉS   SÀVAMTES 

Onodi.  —  Tumeur  de  la  glande  thyroïde  aberrante,  développée 
à  la  base  de  la  langue.  —  Malade  de  26  ans,  porle  à  la  base  de  la 
langue  une  tumeur  dure,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  qui  occa- 
sionne des  douleurs  pendant  la  déglutition.  La  malade  a  été  opérée 
mais  trois  mois  après  il  y  a  eu  récidive  sur  place. 

Onodi.  —  L3anphome  maUn  du  pharynx.  —  Chez  un  homme  de 
50  ans,  se  plaignant  de  douleurs  pendanl  la  déglutition  depuis 
quatre  mois,  on  trouve  une  tumeur  au-dessous  de  Tamygdale 
droite,  entre  la  base  de  la  langue  et  la  paroi  postérieure  du  pha> 
rynx.  La  tumeur  pousse  la  partie  droite  de  Tépiglolte  dans  le  la- 
rynx. Ganglion  dans  la  région  sous-mazillaire  droite.  Examen 
histologique  manque,  mais  suivra. 

Discussion, 

LiPSCHER  croit  que  la  tumeur  est  un  carcinome  parce  que  la 
corde  est  paralysée  et  que  le  ganglion  est  pris. 

Baumgarten  croit  que  la  tumeur  naît  de  l'os  hyoïde. 

Baumgarten  présente  un  malade  qui  a  eu  des  plaques  Manches 
sur  les  cordes  pendant  une  attaque  dMnÛuenza.  Guérison  en  15 
jours  après  des  badigeonnages  à  la  glycérine  iodée.  Une  nouveUe 
attaque  d*influenza  s'accompagne  de  nouveaux  de  ces  plaques 
blanches  sur  les  cordes.  Franckel,  Giatz,  Treitl  croient  que  ces 
plaques  blanches  sont  caractéristiques  de  la  laryngite  posi-în- 
fluenza. 

Discussion. 

DoNOGANY  croit  qu'il  s'agit  en  partie  d'une  nécrose  de  Tépi- 
thélium  et  en  partie  de  pachydermie. 

ZwiLLiNGBR  rappelle  également  la  fréquence  de  ces  plaques 
blanches  dans  les  laryngites  grippales.  Ces  plaques  se  montrent 
d'abord  en  Ilots  séparés  et  tendent  plus  lard  à  la  confluence.  11 
s'agit  dans  ces  cas  d'une  nécrose  de  Tépithélium. 

Baumgarten  dit  que  ces  plaques  blanches  ne  cèdent  jamais  la 
place  à  des  ulcérations.  Il  ne  s'agit  donc  pas  de  nécrose,  mais 
plutôt  d'une  exsudation  fibrineuse. 

Baumgarten.  —  Paralysie  du  récurrent  cumplète  avec  aphonie 
totale.  -  Cette  aphonie  est  rare  dans  la  paralysie  du  récurrent, 
parce  qu'il  se  fait  un  travail  compensateur  pour  réparer  Tabsence 
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du  récurrent.  Celle  compensaliou  manque  dans  le  cas  présenté 
par  B. 

Baumgartbn.  —  Arthrite  crioo-aryténoidienne  de  canse  rhuma- 
tismale. —  Homme  de  30  ans,  se  plaint  de  douleur  et  de  raucité 
de  la  voix.  Corde  et  bandelette  droite  sont  tuméfiées.  Le  repli 
aryépiglottique  droit  parait  enflé.  On  suppose  une  arthrite  spéci- 
fique, la  corde  droite  est  fixe  et  ne  fait  presque  pas  de  mouve- 
ments. Le  malade  a  eu  un  rhumatisme  polyarticulaire  il  y  a 
quatre  semaines.  Il  est  vraisemblable  qu'il  s*agit  d'une  sorte  d'an- 
kylose,  passagère,  dans  l'arliculation  crico-arylénoïdienne. 

LiPscHER  présente  chez  un  malade  an' sarcome  du  pharynx.  — 
Un  homme,  de  44  ans,  fait  enlever  une  petite  tumeur  au-dessous 
du  maxillaire  gauche.  Peu  de  temps  après,  une  pareille  tumeur  se 
développe  sur  l'amygdale  gauche.  Opération.  Depuis  six  semaines, 
il  existe  une  autre  tumeur  sur  Tamygdale  droite  et  une  ulcération 
de  l'arc  palatin.  Il  n'existe  nulle  part  de  ganglions  perceptibles. 

LiPscHBR  présente  un  malade  porteur  d'un  cancer  du  pharynx. 
—  Ulcération  carcinomateuse  de  l'arc  palatin  droit,  s'étendanl  sur 
Tamygdaie  droite.  Infiltration  à  la  base  de  la  langue.  Pas  de 
ganglions.  Le  malade  a  eu  un  chancre  en  1893,  mais  la  maladie 
est  de  nature  carcinomateuse. 


Séance  du  26  février  1903. 
Président  :  Navratil. 

Secrétaire  :  Lipscher. 


Navratil.  ~  Rhinophyma  opéré.  —  Un  homme  de  60  ans  vient 
pour  se  faire  enlever  des  excroissances  sur  le  nez  dont  quelques- 
unes  avaient  la  grandeur  d'un  œuf  de  pigeon.  X.  a  opéré  le  ma- 
lade en  excisant  une  partie  du  milieu  et  en  recousant  immédiate- 
ment les  bords  de  la  plaie.  Les  ailes  du  nez  ont  été  débarrassées 
de  leurs  tumeurs  et  recouvertes,  d'après  Thiersch,  avec  des  lam- 
beaux venant  du  bras. 
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Navratil.  —  Tumeur  du  larynx.  — Professeur  de  58  ans,  est  de- 
venu enroué  en  1892,  el  aphone  en  1901.  A  ce  moment  les  cordes 
vocales  étaient  bosselées,  l'articulation  crico-aryténoîdienne  gauche 
ankylosée,  la  droite  difficilement  mobile.  N.  a  enlevé  les  bosse- 
lures et  d'après  un  examen  microscopique  elles  sont  de  nature 
cancéreuse.  Le  malade  ne  voulant  pas  se  faire  opérer  quitte  la 
clinique  et  ne  se  fait  revoir  qu'en  novembre  1902. 

En  janvier  1903,  N.  est  obligé  de  faire  la  trachéotomie  et  depuis, 
le  malade  va  bien  et  a  même  augmenté  de  8  kilogrammes.  A 
Fezamen,  les  bandelettes  sont  tuméfiées  mais  recouvertes  de  mu- 
queuse d'appArence  normale,  elles  recouvrent  presque  totalement 
les  cordes  qui  sont  de  couleur  blanche.  La  glotte  est  rectîligne,  la 
corde  gauche  est  immobile,  la  corde  droite  peu  mobile.  Pas  de 
ganglions.  Tuberculose  et  spécificité  peuvent  être  éliminées.  Il  est 
difficile  de  prétendre  qu'il  s'agit  ici  d'un  cancer  du  larynx. 


Discussion. 

Bauhgartbn  a  vu  un  cas  pareil.  11  s'agissait  d'un  corps  étranger 
enclavé  dans  le  larynx.  L'examen  microscopique  est  parfois 
trompeur. 

Lénart  croit  qu'il  s'agit  non  pas  d'une  uéoplasie  mais  d'une  in- 
flammation. Gomme  traitement,  il  propose  un  traitement  anli- 
syphilitique. 

Navratil  nie  la  spécificité. 

TorOk  est  également  d'avis  que  la  nature  spécifique  de  raffec- 
tion  est  probable. 

Irsai.  —  Contre  le  diagnostic  de  cancer  porte  la  bilatéralité  de 
l'affection,  la  durée  de  la  maladie.  H  croit  qu'une  affection  mixte, 
syphilitique  et  cancéreuse,  est  possible.  N'espère  rien  dans  ce  cas 
d'un  traitement  antisyphililique. 

Navratil  se  propose  de  faire  une  nouvelle  biopsie.  Ensuite,  il 
fera  le  traitement  spécifique.  Si  ce  traitement  reste  sans  effet,  il 
procédera  à  la  laryngofissure  qui  décidera  en  dernier  ressort  du 
diagnostic. 

Bauhgarten.  —  Calcul  salivaire  d'une  grandeur  rare.  -^' Homme 
de  45  ans,  se  plaint  de  douleur  et  de  difficulté  de  déglutition,  de 
liasorrhée.  On  trouve  au-dessous  de  la  langue,  sur  le  plancher  de 
la  bouche  occupant  en  partie  la  langue,  une  bosse  flucluante  el 
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dans  la  profondeur  une  tumeur  dure.  La  glande  sous-maxillaire 
esl  luméQée  et  douloureuse. 

B.  trouve  une  ouverture  par  laquelle  un  peu  de  pus  vient  de  se 
vider,  il  agrandit  avec  les  ciseaux  celle  ouverture  et  peut  déve- 
lopper ainsi  un  calcul  salivaire  de  dimensions  suivantes,  2  centi- 
mètres de  longueur,  11/2  centimètre  de  largeur  et  épaisseur,  pe- 
sant 1 ,28  gramme.  Généralement,  ces  calculs  n'ont  pas  cette  gran- 
deur. 

Baumgarten.  —  Paralysie  unilatérale  dn  muscle  crico-aryté- 
noidien  postérieur  et  transverse.  —  B.  présente  une  jeune  fille 
de  15  ans,  avec  une  corde  dans  la  position  connue  sous  u  pre- 
mière phase  de  paralysie  récurrentielle  ».  La  corde  gauche  est 
immobile  pendant  l'inspiration  dans  la  position  médiane,  pendant 
la  phonation,  la  glotte  s'ouvre  en  arrière  en  forme  de  triangle.  Il 
existe  donc  une  paralysie  du  muscle  transverse. 

Fischer  présente  un  homme  opéré  d'un  cancer  qui  avait  envahi 
le  côté  gauche  de  la  base  de  la  langue,  l'arc  palatin  gauche  anté- 
rieur, l'amygdale  gauche,  et  en  partie  l'arc  palatin  postérieur. 
Diagnostic  de  cancer  confirmé  par  examen  hislologique. 


Séance  du  28  mai  4903. 
Président  :  Navratil. 
Secrétaire  :  Zwiilinger. 


Navratil.  —  A  propos  du  malade,  chez  lequel  le  diagnostic  a 
été  hésitant  et  auquel  N.,  sur  le  conseil  exprimé  dans  la  séance  de 
la  société,  a  ordonné  un  traitement  antisyphilltique,  raconte  que 
ledit  traitement  a  été  d'une  très  mauvaise  influence  sur  Tétai  gé- 
néral. Le  malade  s'est  mis  à  expectorer  des  crachats  sanguino- 
lents par  la  canule  trachéale.  En  conséquence,  N.  reviendra  à  la 
laryngoÔssure. 

Navratil.  —  Tumeur  du  médiastin.  paralysie  dn  larynx.  —  Les 
deux  cordes  sont  tuméfiées,  fixées  dans  la  position  médiane.  Le 
tube  d'O'Dvyer  ne  soulage  pas  le  malade.  En  conséquence,  la  dysp- 
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n*^  proTi*»fil  de  la  compression  de  la  (radiée  par  la  tumeur.  Le 
cas  e^l  lulêressanl  parce  que  la  compression  du  récurrent  esl  bi- 
latérale. 

Navratil.  —  Déchirare  de  U  trachée.  —  Un  paysan  de  18  aas 
reçoit  un  coup  de  pied  dans  le  cou.  Peu  de  jours  après,  cet  homme 
a  dû  être  lar}  ngotomisé  et  il  porte  depuis  la  canule.  Le  malade 
veut  être  débarrassé  du  port  de  la  canule,  mais  la  dilatation 
arec  des  tubes  d*0*Dryer  est  impossible.  N.  procède  à  la  laryn- 
(luHssurc  et  trou\e  que  le  larrnx  est  complètement  oblitéré.  On  ne 
peut  pas  entrer  dans  la  trachée  parce  que  celle-ci  est  fermée  dans 
sa  partie  supérieure  et  séparée  du  larynx;  elle  est  complètement 
adhérente  aux  parties  molles  du  cou.  N.  se  propose  d'aboucher  la 
trachée  au  larynx. 

Baumgarten.  —  Gnériflon  d^ime  néoplatie  de  la  ca^té  naeo- 
pharyngée.  —  B.  annonce  la  guéri  son  d'une  tumeur  qui,  pré- 
sentée à  la  société  en  novembre,  a  été  déclarée  inopérable.  La 
tumeur  avait  la  grandeur  d'un  poing  d*enfant,  occupait  le  cavum, 
descendait  jusque  entre  les  piliers  du  voile,  et  se  propageait  en 
avant  presque  dans  la  narine  gauche  où  elle  était  visible  en  sou- 
levant le  lobule  du  nez.  Malgré  les  plus  grandes  difficultés,  B.  esl 
arrivé  â  faire  disparaître  cette  tumeur  par  Télectrolyse  (en  partie 
avec  Tanse  froide)  d'une  façon  si  radicale,  qu'il  ne  reste  plus  trace 
de  cette  néoplasie.  Il  s'agit  donc  probablement  d'un  fibrome  du 
nasopharynx.  Ces  tumeurs  guérissent  parfois  spontanément,  mais 
peuvent  aussi  pendant  leur  croissance  occasionner  des  désastres 
du  côté  des  yeux,  du  cerveau,  etc. 

ZwiLLiNGER.  —  Bégaiement  et  végétationB  adénoïdes.  —  Il  est 

connu  que  le  bégaiement  a  une  de  ses  causes  dans  une  respiration 
défectueuse.  Quant  aux  végétations  adénoïdes,  elles  sont  le  facteur 
le  plus  important,  puisque  d'après  Z^illinger,  chez  20  ®/q  des 
bègues,  on  trouve  des  adénoîdiens.  Gutzmann  en  a  trouvé  30  Vo 
et  affirme  que  les  végétations  adénoïdes  prédisposent  au  bégaie- 
ment. Zwillinger  possède  deux  cas  de  guérison  de  bégaiement 
après  radénotomie,  mais  il  ne  se  défend  pas  contre  l'hypothèse 
d'une  action  psychique  possible.  Il  ne  faudra  donc  pas  en  tirer  des 
conclusions  thérapeutiques,  d'autant  moins  que  les  résultats  sous 
ce  rapport  sont  réellement  trop  rares  sur  le  grand  nombre  des  bègues 
adénotoniisés.  Mais  il  faudra,si  Tadénotomie  est  indiquée,Ia  prati- 
quer avant  d'entreprendre  une  cure  pédagogique  du  bégaiement. 
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Discussion. 

Sarbo,  qui  s'occupe  spécialement  du  traitement  du  bégaiement, 
accepte  les  conclusions  de  Zwillinger.  Personnellement,  il  trouve 
28  Vo  adéno!diens  parmi  ses  bègues.  Il  conseille  également  Tadé- 
notomie  quoique  la  vraie  cause  du  bégaiement  soit  cérébrale. 

PoLLAGscK  demande  que  les  indications  de  Tadénotomie  soient 
plus  nettement  posées,  quand  il  s'agit  d'une  opération  prépara^ 
toire  pour  une  cure  pédagogique.  P.  craint  les  dangers  d'une  adé- 
notomie  (infection  ' locale  et  généralisée?).  Y  a-t-il  uu  rapport 
entre  le  bégaiement  et  les  troubles  de  l'ouïe  ? 

Baumgaatkn  croit  que  l'adénotomie  est  utile  en  améliorant  l'in- 
telligence des  bègues. 


RÉUNION  DES  OTO-LARYNGOLOGISTES  DE  V OUEST 

DE  L'ALLEMAGNE  («) 

Séance  tenue  à  Cologne  le  26  juillet  4903. 

Marx  (Witten).  —  Présentation  d  un  malade  porteur  d'une  tu- 
meur à  la  base  du  orftne.  —  11  s'agit  d'un  sarcome  intimement 
uni  au  septum  du  nez  qui  a  perforé  la  paroi  faciale  du  maxillaire 
.supérieur  et  le  palais.  Deux  essais  d'enlever  la  tumeur  ont  manqué 
à  cause  de  l'bémorrhagie,  malgré  la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive. Depuis  la  deuxième  intervention,  la  tumeur  a  beaucoup  di- 
minué de  sorte  que  le  malade,  un  ouvrier  de  mines,  âgé  de  26  ans, 
a  pu  reprendre  son  travail.  M  fait  remarquer  la  nature  parlicu* 
lièrement  maligne  de  ces  tumeurs  à  l'âge  du  malade. 

LiTTAUBR  (Duren).  —  Fistule  congénitale  du  cou.  —  Un  homme 
de  22  ans  porte  un  cordon  dur  qui  se  dirige  perpendiculaire- 
ment sur  le  larynx  et  se  continue  ensuite  jusqu'à  l'angle  de  la 
mâchoire.  Par  la  pression  sur  ce  cordon  on  fait  sortir  du  pus  der- 
rière l'amygdale  droite.  Pour  le  trailemenl,  il  n'y  a  que  Texlirpa- 
tion  totale  à  envisager. 

{^}  Gompte rendu  par  Moses  (Cologne)  ;  Résumé  par  Laatmann,  d'après 
Honatsc'irifi  f.  Ohrenheilhundef  n«  1,1904. 
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Reinuard  (Cologne).   —  L'inhalation  d'après    le    procédé    de 
Bulling  (de  Rcichenball).  —  Dans  ce  procédé  il  s'agit  d'un  spray 
de  gouUeletles  excessivement  fines,  obtenues  par  l'introduction  de 
l'air  comprimé  dans  l'appareil.  Les  expériences  faites  par  SchrOlter 
montrent  que  parce  procédé  le  liquide  inhalé  arrive  jusqu'aux  ra- 
mifications les  plus  fines  des  bronches.  On  a  pu  retrouver  Tiodare 
de  sodium  inhalé  dans  les  urines.  Il  serait  donc  recommandable 
d'installer  ces  appareils  d'inhalation  Bulling  non  seulement  dans 
les  hôpitaux,  sanatoria,  etc.,  mais  aussi  dans  les  mines,  les  fa- 
briques, grandes  villes,  pour  améliorer  l'hygiène  des  poumons.  A 
la  un,  Reinhard  donne  la  description  de  Tinstallation  fonctionnant 
à  Ems  et  fait  une  démonstration  de  l'appareil. 

Nkhab  (Rms).  —  Présentation  d'un  miroir  laryngien  ne  prenant 
pas  de  buée. 

Reinhard  (Duisbourg).  —  Coïncidence  de  corps  étrangers  dn 
nés  avec  Tégétations  adénoïdes.  —  R.  a  remarqué  la  coïncidence 
fréquente  des  corps  étrangers  du  nez  avec  des  végétations  adé- 
noïdes, et  il  croit  que  ces  dernières  sont  la  cause  de  l'introduction 
du  corps  dans  le  nez.  L'enfant  porteur  d'adénoïdes  a  souvent  le 
besoin  de  se  gratter  le  nez  ;  il  introduit  le  doigt  dans  le  nez  et  en 
même  lemps  l'objet  qu'il  lient  dans  la  main. 

Discu$$ion, 

Buss  (Munster)  a  observé  un  cas  où  les  troubles  n'ont  pas  dis- 
paru après  l'adénotomie.  Plus  tard,  l'enfant  en  éternuant  a  fait 
sortir  un  corps  étranger  du  nez  ;  depuis  les  troubles,  ont  disparu. 

Fabian  (MQlheim).  —  Abcès  dn  cerveau.  —  Une  femme  de 
38  ans  souffre,  à  la  suite  d'une  otite  moyenne,  d'une  hémicranie 
violente.  Deux  mois  après  le  début  de  l'otite,  Fabian  est  obligé 
d'ouvrir  la  caisse.  Peu  de  pus  dans  l'antre,  les  osselets,  entourés 
de  granulations,  sont  en  partie  nécrosés.  La  dure-mère  est  nor- 
male. Trois  jours  après  l'opération,  la  malade  a  des  frissons^  une 
température  de  40<*,6.  11  se  développe  un  érysipèle  qui  disparaît 
au  bout  de  douze  jours.  Mais  la  céphalée  et  la  fièvre  continuent. 
La  malade  devient  somnolente.  On  ponctionne  le  lobe  temporal  et 
on  tombe  sur  du  pus.  Incision  de  la  dure-mère  et  drainage  d'un 
grand  abcès.  Pourtant  la  fièvre  et  l'état  cérébral  grave  persistent. 
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La  malade  est  ou  somnolente  ou  comateuse.  Pendant  plusieurs 
jours,  la  malade  est  soporeuse;  œdème  des  poumons,  insuffisance 
des  sphincters.  Enfin,  après  avoir  vidé  spontanément  une  nou- 
velle collection  purulente,  la  malade  guérit.  Trois  mois  et  demi 
après  Touverture  de  l'abcès^  tous  les  symptômes,  un  peu  de  sécré- 
tion auriculaire  excepté,  avaient  disparu. 


SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE  (*) 
Séance  du  26  octobre  4903, 
Président  :  Prof.  Ubbantscbistch. 
Secrétaire  :  D'  Hugo  Fret. 

1.  Alt  présente  une  fillette  de  8  ans  chez  laquelle  un  corps 
étranger  enclavé  dans  la  caisse  a  dû  ôlre  retiré  par  voie  opéra- 
toire. L'enfant  s* est  introduit,dans  le  conduit  droil,une  pierre,  que 
ses  parents  et  un  médecin  ont  essayé  de  retirer,  sans  saccès.  On 
amène  Tenfant  à  Thôpital  et  on  constate  que  la  pierre  est  dans  le 
conduit  droit  et  laisse  voir  un  segment  du  tympan  enflammé.  On 
fait  un  lavage  du  conduit,  mais  l'eau  sort  par  le  nez.  On  endort 
Tenfant  et  on  essaye  l'extraction  par  le  conduit.  La  pierre  est  for- 
tement enclavée  et  Alt  procède  à  la  section  du  pavillon,  à  la  sépa- 
ration du  conduit  cartilagineux  et  osseux.  Enfin,  après  avoir  en- 
levé une  partie  du  conduit  osseux,iI  est  assez  heureux  pour  ramener 
avec  la  curette  le  corps  étranger.  La  pierre  était  quadrangulaire 
et  était  fixée,  d'un  côté,  dans  le  conduit,  de  l'autre  côté,  dans  la 
paroi  antérieure  de  la  caisse  probablement  dans  la  trompe. 

Prof.  Urbantschistch  a  vu  un  cas  analogue  où  il  a  fallu  enlever 
une  partie  de  l'anneau  tympanal. 

2.  PoLiTZBR  présente  un  malade  chez  lequel,  après  une  trépana- 
tion de  la  mastoîde,  la  brèche  a  été  obturée  par  la  paraffine  et  la 
plaie  fermée  sans  drain. 

(1)  Compte  rendu  par  le  D' Hugo  Frey,  Résumé  par  Lautmann,  d'après 
la  Monalschrift  /.  Ohrenheilkunde,  n<>  1,  1904. 
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b)  Dans  les  opéralions  sur  i*antre,  à  travers  la  masloîde,  on  a  in- 
térêt à  reconnaître  le  moment  où  on  ouvre  l'antre.  C'est  par- 
fois, et  surtout  dans  les  os  dipioétiques,  difficile  à  connaître.  Si  oq 
avance  brusquement  trop  loiu,  on  risque  de  luxer  Tendu  me.  Po- 
liLzer  conseille,  dans  ces  cas,  d'introduire  un  spéculum  pneuma- 
tique dans  le  conduit  externe.  Si  le  liquide  se  meut  conformément 
à  la  compression  du  ballon,  on  est  sûr  d'avoir  ouvert  Tanlre. 

3.  ÀLSXANDKft  présente  les  cas  suivants  : 

a)  Otite  moyeime  aupporée  bilatérale  avec  aboèa  dn  lobe  tempo- 
ral, guérie  par  ropération.  —  Jeune  fille  de  46  ans  esl  atteinte 
d'olorrhée  bilatérale  depuis  sa  quinzième  (?)  année.  A  été  opérée  à 
la  clinique  de  Zanfal,  en  1898,  de  son  otorrhée  à  droite.  Quinze 
jours  avant  son  admission,  la  malade  a  commencé  à  vomir,  elle  a 
du  vertige^  une  démarche  incertaine,  de  la  céphalée,  de  la  ûèvre. 

Examen  du  44  août  4903.  —  A  droite,  méat  externe  de  la  lar- 
geur d'une  lentille.  Cavité  opératoire  remplie  de  pus  et  de  masses 
cholestéatomateuses,  de  granulations  ;  flslult^rétroauriculaire  après 
cure  radicale.  A  gauche,  le  conduit  est  léliéci,  rempli  de  pus  épais 
fétide,  douleur  spontanée  et  à  la  pression  sur  l'apophyse  mastoide. 
La  malade  fuit  l'impression  d'être  très  souffrante,  elle  esl  apa- 
thique, répond  à  peine  aux  questions.  Pas  de  raideur  de  la  nuque, 
fond  de  l'œil  normal.  Nerfs  crâniens  normaux  Température, 
38,1  ;  pouls,  70;  respiration,  16. 

4i  août.  Chloroforme.  —  Trépanation  de  la  mastoîde  gauche, 
ouverture  de  l'antre  d'où  s'échappent  quelques  gouttes  de  pus  ;  oa 
abat  le  tegmen  tympani  et  on  voit  la  dure-mère  tendue.  Continua- 
tion de  la  radicale.  Plastique  Panse.  Inspection  de  la  dure-mère. 
On  vide  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  un  abcès  extradural.  Inci- 
sion de  la  dure-mère  et  nettoyage  d'un  nouvel  abcès  intradural. 
On  voit  le  lobe  temporal  rouge,  gonllé.  Incision  à  une  profondeur 
de  2  centimètres,  il  s'échappe  du  lobe  temporal  à  peu  près 
150  grammes  de  pus  et  des  fragments  gangreneux.  La  pulsation 
cérébrale  qui  a  manqué  jusqu'ici  se  rétablit.  Drainage  à  la  gaze 
iodoformée. 

43  aoùL  —  Pouls,  1 10;  respiration,  32;  température,  37,4.  Pas 
de  réaction.  Changement  du  pansement. 

20  août.  —  La  cavité  de  l'abcès  est  complètement  fermée. 

27  octobre,  —  Oreille  gauche  :  Cicatrice  rétroauriculaire  I 
néaire,  cavité  de  la  radicale  épidermisée  jusqu'à  la  région  tu 
baire.  Aucun  trouble  fonctionnel,  pouvoir  auditif  presque  6. 

Oreille  droite,  statu  quo. 
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b)  Otite  moyenne  chroniqae  snppurée.  Pyémie.  Thrombophlébite 
du  sinns  latéral  gauche.  Opération  radicale.  Fistule  cutanéo-jngn- 
laire. 

/y  octobre  490S.  —  Paysan  de  21  ans  est  atletnl  d*otorrhée  à 
gauche  depuis  l'âge  de  9  ans.  Depuis  quelque  teoips  il  se  plaint  de 
douleurs,  de  verlige.  Pas  de  frisson,  pas  de  vomissement. 

Oreille  gauche.  —  Conduit  obstrué  par  un  polype,  pas  de  pus 
fétide.  Région  de  Tapophyse  mastoîde  œdématiée,  légèrement 
rouge.  Douleur  spontanée  et  à  la  pression  sur  la  maslolde,  l'occi- 
put et  la  région  du  cou.  Mobilité  de  la  colonne  cervicale  diminuée. 
Démarche  incertaine,  pouls,  120  ;  température,  38,1-40,1  ;  respira- 
tion, 28.  Le  reste  normal. 

42  octobre,  —  Chloroforme.  Trépanation  mastoïdienne.  Choles- 
téatome  dans  la  cavité.  Conduit  externe  érodé.  Opération  radi- 
cale. Plastique  Panse.  Mise  à  découvert  du  sinus.  Pulsation  et  un 
peu  de  pus  périsinusal.  Paroi  sinusale  ex  terne,  grisâtre,  décolorée, 
résistante. 

Incision  du  sinus  qui  se  trouve  être  vide. 

Recherche  de  la  veine  jugulaire  interne  dans  le  tiers  moyen  du 
cou.  Ligature  de  la  veine  au-dessus  de  la  veine  faciale  commune. 
On  fait  partir  de  deux  extrémités  de  l'incision  cutanée  deux  nou- 
velles incisions  parallèles,  longues  de  7  centimètres,  allant  en  ar- 
rière Le  lambeau  cutané  rectangulaire  est  fixé  en  arrière.  On 
avance  vers  le  sinus  latéral  et  on  le  découvre  près  de  2  centimètres 
du  plan  sagittal  de  la  tête.  A  1  centimètre  du  coude,  sur  la  pa- 
roi externe  de  la  dure-mère,  on  trouve  un  foyer  d'inflammation, 
large  comme  une  pièce  de  2  francs;  correspondant  à  ce  foyer  dans 
le  sinus  une  thrombophlébite  suppurée.  Nettoyage  du  sinus.  On 
décou\Te  le  sinus  jusqu'au  golfe  et  on  enlève  un  nouveau  throm- 
bus. 

44  octobre,  —  On  attire  le  bout  supérieur  de  la  veine  ligaturée 
et  on  le  fixe  par  trois  points  de  suture  à  la  peau  et  on  ouvre  la 
veine.ll  s'écoule  une  petite  quantité  de  liquide  séro-hémorrhagique. 
On  introduit  dans  la  veine  une  mèche  de  gaze  dans  une  profon- 
deur de  3  centimètres  à  peu  près.  On  draine  la  plaie  cutanée. 

22  octobre,  —  Changement  du  pansement  tous  les  deux  jours; 
à  chaque  pansement,  la  gaze  retirée  ramène  un  peu  de  pus.  La 
plaie  delà  radicale  est  en  pleine  granulation.  Le  bout  périphérique 
de  la  jugulaire  oblitéré. 

3  novembre.  —  Les  plaies  sont  cicatrisées.  Etat  général  bon. 

Ce  procédé,  inventé  par  Alexander,  a  été  très  bien  supporté  par 
le  malade  et  montre  comment  on  peut  faire  un  drainage  du  sinus 
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suppuré.  L*auteur  recommande  cette  méthode  de  drainage  pour 
les  cas  analogues* 

Discussion, 

Hammkrschlag  conteste  l'originalité  de  la  méthode.  II  prétend 
que  Clutton  a  pratiqué,  en  1892,  la  fixation  de  la  jugulaire  dans 
la  plaie  cutanée  Le  cas  publié  par  Clutton  ressemble  au  cas  pré- 
senté par  A.,  aussi  par  la  particularité  que  la  fixation  et  l'ouver- 
ture de  la  veine  jugulaire  ont  été  pratiquées  en  deux  temps. 

Alrxandkr  revendique  pour  lui  la  priorité  du  procédé. 

4.  Nbumann  présente  des  pièces  histologiques  d*une  tmneiir  du 
conduit  externe  qui  n*a  pu  être  diagnostiquée  cliniquement.  I.A 
tumeur  a  occasionné  des  douleurs  s'irradiant  dans  la  région  occi- 
pitale et  des  hémorrhagies.  Il  s'agit  ou  d'un  chrondromyxome  ou 
d'un  chondromyxosarcome. 

Discussion. 

GoMPRRZ  relate  à  cette  occasion  Tliisloire  d'un  cas  analogue  qui  a 
donné  lieu  à  une  hémorrhagie  extraordinaire.  Une  femme,  âgée 
de  28  ans,  vienl  consulter  G.  qui  trouve  chez  elle  une  tumeur  u  de 
f^ranulations  »  dans  le  conduit  externe,  baignant  dans  du  pus.  G. 
fait  un  lavage  du  conduit  et  remarque  que  la  tumeur  saigne  pen- 
dant ce  lavage.  G.  procède  ensuite,  sous  anesthésie  adéno-cocaî- 
nique,  à  l'extirpation  de  la  tumeur  et  provoque,  à  cette  occasion, 
une  hémorrhagie  si  formidable  qu'un  moment  il  croyait  à  une  hé- 
morrhagie de  la  carotide.  Heureusement  Fhémostase  a  pu  se  faire 
et  G.  a  renvoyé  la  malade  à  la  clinique  du  Prof.  Politzer.  L'exa- 
men microscopique  a  révélé  l'existence  d'un  épithélioma. 

Alrxander  ajoute  qu'on  a  proposé  à  la  malade  une  intervention 
chirurgicale  large,  qui  a  été  refusée. 

o.  Urbantsghitsch  présente  un  nouveau  spéculum  du  nez,  en 
forme  de  lunette,  offrant  l'avantage  de  se  maintenir  Oxe. 

0.  Hugues  Frrt.  —  Conduction  orftnienne  du  son.  —  Dans  cettf 
communication,  F.  rappelle  ses  recherches  antérieures  sur  le 
même  sujet.  H  relève  l'importance  des  deux  pyramides  pour  la 
conduction  du  son.  F.  a  surtout  examiné,  à  l'aide  du  microphone, 
la  conduction  du  son  dans  les  différents  diamètres  du  crâne.  Le 
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diapason  appuyé  vers  un  point  quelconque  du  crâne  est  entendu 
le  plus  fort  à  l'extrémité  du  plus  grand  diamètre  crânien  partant 
de  ce  point.  Deux  points  du  crâne  diamétralement  opposés  sont 
en  relation  acoustique  entre  eux.  Ceci  explique  un  phénomène  de- 
puis longtemps  constaté,  que  le  diapason  appuyé,  dans  une  cer- 
taine position,  contre  le  pariétal  d'un  côté  est  entendu  le  mieux 
non  pas  par  l'oreille  homonyme,  mais  bien  par  Toreille  opposée. 

Discussion, 

Blng  admet  bien  l'expérience  de  Frey,  mais  ne  s'associe  pas  à  son 
explication.  11  ne  s'agit  pas  d'une  perception  croisée,  mais  plutôt 
d'une  projection  Croisée  du  son.  Ce  n'est  pas  tant  une  véritable 
conduction  du  son  au  point  diamétralement  opposé,  que  plutôt  sa 
projection  dans  cet  endroit.  Les  recherches  de  Bing  ont  porté  sur 
le  crâne  macéré  ;  il  se  peut  que  les  résultats  obtenus  sur  le  sujet 
vivant  soient  dilTérents.  En  tout  cas,  Frey  renonce  à  donner 
une  explication  de  son  observation.  Peut-être  la  forme  ellipsoïde 
de  la  tête  et  les  conditions  purement  physiques  de  la  conduction 
du  son  sont  surtout  importants  dans  l'explication  du  phénomène. 

Frey  croit  que  la  principale  valeur  de  ses  recherches  est  préci- 
sément de  fixer  objectivement  les  conditions  physiques  de  la  con- 
duction du  son.  On  ne  peut  plus  s'arrêter  à  l'idée  de  la  nature 
subjective  des  phénomènes  de  la  conduction  crânienne.  Cette  opi- 
nion purement  spéculative  de  Hartens  a  été  réfutée  depuis  le  mi- 
lieu du  siècle.  La  comparaison  de  la  tête  avec  un  corps  ellipsoïde 
n'est  qu'une  comparaison  et  ne  peut  pas  servir  à  des  déductions. 

Toute  cette  discussion  est  très  résumée  dans  le  texte  allemand. 
Nous  avons  supprimé  dans  notre  analyse  seulement  quelques  con- 
sidérations de  physique.  Le  travail  fondamental  de  Frey,  qui  fait 
la  base  de  la  discussion,  n'est  pas  exposé,  il  est  mentionné  seule- 
ment. 
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SOCIÉTÉ  D'OTO-LALYNGOLOGIE  DE  MUMCH  (i) 

Séance  du  HO  avril  4^03, 
Président  :  Haug. 
Secrétaire  :  Hecht. 

SciiAFPBR.  —  Cancer  du  larynx  gnéri  par  laryngofiasare.  — 
Cocher  de  40  ans,  est  en  trailement  depuis  neuf  mois  pour  raucité 
de  la  voix.  Il  présente  au  miroir  un  gonflement  de  la  corde  vo- 
cale gauche  avec  rougeur.  Dans  le  tiers  antérieur,  une  prolu- 
bérence  bosselée  s'élendanl  vers  la  bandelette.  Biopsie  :  épilhé- 
lioma.  Opération.  Aneslhésie  locale  (Iropo-cocaïne).  Trachéolomin. 
Laryngofissure  exécutée  par  Stubenrauch.  On  reconnaît  que  la 
tumeur  est  strictement  localisée  sur  la  corde  vocale  gauche.  Oo  ne 
fait  pas  Thémisection  du  larynx,  on  se  contente  de  la  résection 
de  la  corde  vocale  gauche.  Ferme! ure  de  la  plaie  trachéale.  Gué- 
rison  en  dix  jours.  Aujourd'hui,  neuf  mois  après  Topératfon,  pas 
de  récidive,  la  voix  est  claire.  Au  miroir  on  a  le  môme  aspect 
que  dans  la  monochordite  catarrhale. 

^KUMAYBR.  —  Les  corps  étrangers  de  Tœsophage.  —  L*auteur 
parle  de  13  cas  de  corps  étranger  de  Tœsopnage  qui  tous  ont  été 
diagnostiqués  et  enlevés  à  l'aide  de  l'œsophagoscope.  L*œsopba- 
goscopie  est  le  procédé  le  plus  sûr  et  dans  le  cas  de  corps  étran- 
ger pointu,  qui  pourrait  léser  la  muqueuse  de  rœsophage,  le 
procédé  le  plus  anodin  pour  démontrer  Texistence  d*uu  corps 
étranger.  Chez  quelques  cas  que  l'auteur  a  eu  occasion  d'œsopha- 
goscopier,  le  corps  étranger  avait  été  recherché  sans  succès  par 
d'autres  médecins  avec  des  sondes,  par  la  transillumiuation,  par 
les  rayons  X.  L'œsophagoscopie,  prudemment  exécutée,  a  permis 
d'établir  le  diagnostic  dans  tous  les  cas,  même  quand  le  cor  ~ 
étranger  a  été  petite  comme  par  exemple  débris  miuuscule  d'o 
Les  résultats  thérapeutiques  plaident  également  pour  Ja  gram 
valeur  de  cetle  mélhode.  Sur  13  cas  observés,  il   ont  été  déba 

('y  Compte  rendu,  par  Lautmaan,  d'après  Monatschrift  f,Ohr€nheU 
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rassés  du  corps  élranger  par  l'œsophagoscopie  sans  danger,  ni 
difficulté.  Dans  les  2  autres  cas,  il  s'agissait  :  une  fois  d'une  pro- 
thèse dentaire,  une  autre  fois  d'un  grand  morceau  d*osqui,  forte- 
ment enclavés  dans  l'œsophage,  n'ont  pu  être  mobilisés  que  par 
l'œsophagotomie. 


Séhnce  du  4  5  Juin  4903. 
Président  :  Schbch. 
Secrétaire  :  Hecht. 

Etaient  invités  à  cette  séance  les  spécialistes  pour  les  maladies 
de  l'estomac  et  des  intestins,  et  les  chirurgiens. 

Neumaybk.  —  Œsophagosoopie.  --  L'auteur  parle  de  la  pratique 
de  i'œsophagoscopie.  11  relate  un  grand  nombre  d'observations 
pour  montrer  l'importance  de  Tœsophagoscopie  pour  le  diagnos- 
tic des  sténoses  de  l'œsophage.  11  présente  des  dessins  de  sténoses, 
de  carcinomes,  des  corps  étrangers  dans  l'œsophage.  Quand  il 
s'agit  d'un  corps  étranger  de  l'œsophage,  l'œsophagoscopie  est  à 
essayer  en  premier  lieu.  A  la  fln  de  sa  communication,  il  fait  une 
démonstration  de  la  technique.  Pas  de  discussion. 


SOCIÉTÉ  DANOISE  D'OTOLAHYNGOLOGIE 

Séance  du  28  octobre  4903. 

Réunion  commune  avec  la  Société  d'ophthfldmologie  de  Copenhague. 

Présidents  :  prof.  Schiiiegblow  et  Jensen. 

Secrétaire  :  J.  MOller  et  E.  Brun. 

ScHMiBGBLOw.  —  Relations  entre  les  maladies  dn  nés  et  de  l'œil. 
—  Sur  63  malades  atteints  de  sinusites  différentes  et  soignés  pnr 
S.»  à  rhôpilal  Saint-Joseph,  dix-sept  malades  avaient  en  même 
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temps  une  affection  oculaire.  S.  rappelle  les  affections  de  Tœil 
externe,  le  phlegmon  péri-orbital,  consécutifs  à  des  sinusites. 
Parfois  le  phlegmon  de  Torbite  est  le  symptôme  révélateur  d'une 
sinusite.  Il  parle  ensuite  de  l'emphysème  partant  de  relhmoîde, 
et  des  parésies  musculaires  de  l'œil.  Il  admet  la  possibilité  d'uoe 
irido-choroîdite  rhinogène  et  en  terminant,  il  rappelle  les  altéra- 
tions papillaires,  les  rétrécissements  du  champ  visuel,  ram> 
blyopie,  etc.  qui  semblent  être  en  rapport  avec  une  sinusite  sphé- 
noldale.  * 

Ed.  Jensen.  —  Une  sinusite  est  certaine  dans  la  plupart  des  cas 
d'inflammation  aiguë  de  Torbite,  et  surtout  à  la  suite  d'ethmoi- 
dite  suppurée.  Souvent  on  rencontre  les  symptômes  classiques 
d*un  phlegmon  de  l'orbite,  sans  qu'il  existe  une  suppuration  dans 
l'orbite.  Dans  ces  cas,  la  stase  veineuse  de  la  papille  n'existe  pas. 
Mais  les  inflammations  chroniques  de  l'orbite,  si  elles  ne  sont  pas 
syphilitiques  ou  tuberculeuses,  ont  souvent  leur  origine  dans  une 
sinusite.  Quelquefois  on  trouve  entre  le  globe  oculaire  et  la  paroi 
interne  de  l'orbite,  un  kyste  se  propageant  très  loin  en  arrière, 
qui  sans  doute  doit  son  origine  à  une  mucocèle  de  Tethmoide. 
Peut-être  d'autres  afiTections  oculaires  ont  aussi  des  rapports  avec 
des  sinusites,  par  exemple,  par  des  cas  de  papillite  double,  de 
paralysie  musculaire  récidivante,  etc.  Mais  il  est  douteux  que  la 
choroîdite,  ou  Tiritis  prennent  leur  origine  dans  une  sinusite.  Le 
traitement  est  conservateur  dans  les  cas  bénins,  et  s'il  faut  opérer, 
il  est  préférable  de  s'adresser  à  la  chirurgie  endonasale.  Les  opé- 
rations radicales  causent  souvent  des  déflgurations  notables. 

Mkislinu  croit  possible  que  l'infection  partant  du  sinus  sphénoi- 
dal  occasionne  une  iridochoroîdite  en  suivant  les  nerfs  ciliaires. 
L'hémianopsie  passagère,  lu.  paralysie  musculaire  récidivanle 
peuvent  également  provenir  d*une  sinusite  sphénoîdale.  Il  prie  le 
prof.  Schmiegelow  de  parler  sur  le  traitement  de  la  rhinopatbie 
chez  des  scrofuleux  atteints  en  même  temps  d*affeclions  ocu- 
laires. 

Jensen  déclare  que  des  affirmations  sur  les  relations  entre  sinu- 
sites et  iridochoroîdite  ne  sont  pas  encore  bien  sûres. 

Schmiegelow.  —  Les  suppurations  chroniques  demandent  des 
interventions  radicales.  Le  résultat  cosmétique  est  excellent  dans 
le  procédé  de  Killian.  Hirschmann  a  publié  un  cas  démontrant 
l'affeclion  du  chiasma  optique,  consécutive  à  une  sinusite  sphéooî- 
dale.  Chez  les  scrofuleux,  il  ne  sufflt  pas  de  traiter  l'ecKéma  et 
les  fissures.  La  suppuration  de  la  muqueuse  doit  être  traitée  ra- 
tionnellement. 
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LuNDSGAARO  a  observé  deux  pas  de  ténonite  conséculifs  à  des 
sinusites.  Ensuite  il  parle  de  deux  cas  d'ophlhalmopathie  qui  pro- 
bablement étaient  occasionnés  par  des  sinusites;  dans  Tun  des 
cas  il  s'agissait  d'une  exophlbalmie  récidivante  compliquée  d*irido- 
cyclite,  mais  la  sinusite  n'a  pu  être  démontrée. 

Wald  Klein  a  examiné  le  malade  en  question  et  il  croit  que  mal- 
gré l'absence  des  symptômes  manifestes  d'une  sinusite,  une  affec- 
tion du  sinus  spbénoîdal  ou  etbmoîdal  est  toujours  possible. 

Gramstrup  dit  qu'inversement  une  affection  de  l'orbite  peut 
amener  une  sinusite. 

E.  Jrnsbn  ne  connaît  aucun  cas  de  ce  genre,  leR  affections  trau- 
matiques  excepté.  Les  récidives  répétées  dans  le  cas  rapporté  par 
Lundsgaard  peuvent  être  expliquées  aussi  d'une  autre  façon. 

Lundsgard.  —  Une  exophlbalmie  aussi  prononcée  est  sûrement 
d'origine  sinusale. 

ScHMiBGELOw.  —  11  y  a  des  cas  de  névrose  réflexe  du  nez  pro« 
voqués  par  une  affection  oculaire.  Le  diagnostic  d'une  sinusite  est 
parfois  impossible  sans  ponction  exploratrice.  U  croit  que  dans  le 
cas  de  Lundsgaard  il  eût  été  excusable  d'ouvrir  un  sinus  après 
l'autre  pour  rechercher  la  cause. 

Hbhfordt  croit  que  les  conditions  anatomiques  rendent  impro- 
bable une  affection  du  globe  de  l'œil  consécutive  à  une  rhino- 
pathie.  II  n'existe  pas  de  voies  de  communication  directe  entre  le 
globe  de  l'œil  et  les  sinus.  Toutes  les  inflammations  de  l'orbite  ne 
proviennent  pas  des  sinusites  ;  ici  comme  ailleurs  il  peut  y  avoir 
de  l'ostéite  et  périostite. 

Ldndsgaard  croit  qu'une  affection  exlrabulbaire  peut  occasionner 
uue  iritis  ou  une  cboroîdile,  les  toxines  pouvant  laisser  le  globe 
oculaire  intact. 

ScHMiEGELOw.  —  L'iufection  peut  se  propager  le  long  des  nerfs 
et  des  veines,  il  atteindra  l'orbite.  Zuckerkandl  a  démontré  qu'il 
existe  un  rapport  très  intime  entre  les  lymphatiques  du  nez  et  de 
l'orbite.  4'" 

Grobnbbch  relate  l'observation  d'un  cas  où  l'acuité  visuelle  a  été 
améliorée  par  un  traitement  rhinologique.  Mais  plus  tard  on  a  re- 
connu que  le  malade  était  un  simulant. 
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Séance  du  25  novembre  4903. 

Présidence  :  prof.  Ë.  Sghmibgblow. 

Secrétaire  :  JOrgkn  MAller. 

ScHMisGBLow  présente  un  homme  qui  peut  mordre  son  nez  (al- 
lusion à  un  proverbe  danois  voulant  dire  qu'on  fait  quelque  chose 
d'impossible).  L'homme  présenté  possède  un  nez  pas  trop  loog, 
mais  très  mobile  ;  de  même  le  maxillaire  inférieur  est  très  mobile. 
Si  le  malade  abaisse  son  nez  avec  le  doigt,  il  peut  fixer  son  nez 
avec  te  maxillaire. 

GoTTLiBB  KiABR.  —  3  cas  d'întoxication  par  la  cocaïne,  après  in- 
troduction intranasale  de  bourrelets  de  coton  trempés  dans  une 
solution  à  10  */q  Les  3  cas  concernaient  des  femmes.  Dans  1  cas, 
il  y  a  eu  collapsus,  perte  de  conscience,  hallucination  ;  dans  les  2  au- 
tres cas,  le  symptôme  marquant  était  le  vomissement.  Des  cas 
légers  sont  fréquents,  mais  des  cas  graves  s'observent  également. 
K.  connaît  dans  la  littérature  4  cas  d'intoxication  suivi  de  mort. 
Le  traitement  consiste  dans  la  position  horizontale,  stimulation, 
aération. 

GoTTLiEB  KiAER.  —  Infiltration  gommense  du  voile  du  palais. 
Chez  une  femme  de  46  ans,  malgré  une  absence  presque  complète 
de  phénomènes  subjectifs,  toute  la  partie  ovale  du  voile  était  ul- 
cérée et  le  palais  rempli  d'ulcérations  diffuses. 

Waldemàr  KtBiN.  —  Trois  cas  de  paresthéûe  da  larynx.  —  l.Uo 
jeune  homme  se  plaignait  d'une  sensation  de  sécheresse  dans  la 
gorge,  qui  disparaissait  pendant  les  repas.  Le  reste  de  l'étal  géné- 
ral et  local  est  normal,  quelques  granulations  pharyngées  excepté. 
Deux  ans  plus  tard, il  se  présente  de  nouveau  avec  une  tuberculose 
laryngée  au  début  et  une  phtisie  pulmonaire.  Les  ulcérations  tu- 
berculeuses ont  guéri  par  des  badigeonnages  au  sulfo-phéno 
ricinate  de  soude. 

2.  Une  institutrice  de  32  ans  se  plaint  depuis  six  mois  d'un( 
toux  nerveuse  et  d'une  sensation  de  constriction  dans  la  gorge 
Celte  sensation  cessait  pendant  le  sommeil  et  les  repas.  Quelques 
granulations  du  pharynx.  Des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachais. 
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La  malade  a  été  guérie  par  un  Iraitement  dans  uu  sanalo  rium. 
Pas  de  laryngopathie. 

3.  Une  veuve  de,48  ans  se  plaint  par  intervalles  de  picotements 
dans  la  gorge.  Aucun  trouble  pendant  les^  repas.  Rien  de  particu- 
lier à  l'eiamen.  Un  trailement  tonique  amène  la  guérison,  pen- 
dant que  la  ménopause  s'établit. 

X.  croit  que  ces  paresthésies  ont  une  signification  soit  comme 
symptômes  précurseurs  d'une  tuberculose  en  évolution,  ou  de 
l'établissement  de  la  ménopause. 

ScHMiEGBLOw.  —  Sarcome  du  cornet  inférieur  droit,  présenté 
par  le  D'  Kiver  dans  la  séance  du  23  novembre  1901.  —  En  jan- 
vier 1902,  la  lumeur  a  élé  enlevée  radicalement  par  résection  des 
parois  antérieure  et  inférieure  du  sinus  maxillaire. 

ScHMiEGBLow.  —  Paralysio  bilatérale  du  récurrent.  —  Une  femme 
de  41  ans  entre  à  l'hôpital  Saint-Joseph,  pour  des  accès  de  suffo- 
cation. Elle  se  plaint  aussi  de  difficultés  de  déglutition.  La  malade 
est  très  affaiblie.  La  voix  a  ^ardé  son  timbre.  La  respiration  est 
diflicile.  Examen  laryngoscopique  montre  une  paralysie  bilatérale 
des  abducteurs.  La  cause  est  un  cancer  de  l'œsophage.  Trachéo- 
tomie sous  anesthésie  d'après  Schleich.  Six  mois  a()rès  l'opération 
elle  vit  encore  et  se  trouve  relativement  bien.  Elle  porte  toujours  la 
canule.  Jôrgen  Môller. 
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Utilité  du  drainage  et  de  la  glace  à  la  première  période  de  la 
mastoïdite,  par  S.  F.  Snow  (Transactions  of  the  American  med, 
Association,  mai  1903,  Monthly  Encyclopedia,  juillet  1903). 

D'après  Tauteur,  au  début  de  la  mastoïdite,  il  faut  pratiquer  la 
paracentèse  du  tympan  en  se^servant  d'un  bistouri  à  lame  étroite, 
mais  épaisse,  en  continuant  l'incision  des  tissus  sur  la  paroi  pos 
térieure  du  conduit,  jusqu'à  l'os.  On  place  ensuite  une  vessie  de 
glace  sur  la  région  ;  il  faut  bien  veiller  dans  la  suite  que  l'incision 
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tympanaie  el  péritympanale  (qu'il  appelle  ty  m  pan  o- Wilde)  reste 
largement  perméable.  Ce  traitement  continué  trois  jours  après  la 
disparition  des  symptômes  aigus  en  prévient  le  retour.  L'amélio- 
ration survient  ordinairement  dans  les  douze  heures  ;  si,  au  bout 
de  trente-six  heures,  les  douleurs  persistent,  il  faul  avoir  recours 
à  Topération  externe.  Cette  méthode  de  traitement  est  indiquée  : 
l^'  si  le  cas  est  aigu,  sans  symptômes  intracrâniens  ;  2^  si  le 
malade  est  dans  une  situation  aisée  ;  3®  si  la  personne  qui  le 
soigne  est  intelligente  et  obéissante  et  si  l'application  de  la  glace 
est  constante.  Lorsque  le  drainage  ne  se  fait  pas  suffisamment 
par  la  première  incision,  il  est  bon  d*en  pratiquer  une  seconde. 

A.    RAOULT. 

Gontribation  au  traitement  opératoire  des  sappnra tiens  chro- 
niques intratemporales,  par  G.  A.  Ballanck  {Lancet,  11  avril 
1903,  Monihly  Encyclopedia,  juin  1903). 

L'auteur  expose  sa  méthode  opératoire  employée  dans  les  cas 
qu*il  rapporte  :  i"  ouverture  de  la  région  malade,  curettage,  for- 
mation de  la  cavité  mastoïdienne  ;  2o  une  semaine  après,  grefie 
épithéliale  ;  3o  quelques  jours  ensuite  (six  à  neuf  jours),  lorsque  la 
greffe  est  prise,  enlèvement  de  la  portion  nécrosée  de  celle  ci  ; 
î°  tamponnement  à  la  gaze  à  travers  le  méat  auditif.  Au  bout  de 
trois  semaines,  Tos  est  sec,  et  on  ne  trouve  presque  plus  de  pus 
sur  les  mèches  de  gaze  du  pansement.  Ce  procédé  a,  d'après 
Fauteur,  l'avantage  de  diminuer  de  beaucoup  la  durée  des  pan- 
sements, la  cicatrisation  se  produisant  beaucoup  plus  rapidement. 

A.  RAOULT. 

Thrombose  du  sinus  latéral,  par  C.  A.  Ballancb  (La/icet,  20  sep- 
tembre 1902,  Monihly  Encyclopedia,  novembre  1902). 

On  doit  intervenir  dans  la  pyémie  et  la  septicémie  aiguës,  soit 
que  le  sinus  soit  occupé  par  un  caillot  ou  par  du  sang  fluide  :  si 
le  sinus  est  gangrené  ou  son  contenu  infecté,  à  moins  qu'il  ne 
soit  obstrué  aux  deux  extrémités  par  un  caillot  non  infecté,  ce 
qui  est  rare  ;  si  l'on  pense  qu'il  existe  un  caillot  dans  la  jugulaire; 
si  la  jugulaire  est  tbrombosée.  L'opération  doit  commencer  par 
l'ablation  de  la  veine,  ce  qui  est  préférable  à  la  simple  ligature. 
Ensuite,  on  met  à  nu  le  sinus  sur  une  étendue  de  3/4  de  pouce  au 
delà  de  la  région  osseuse  malade.  On  ouvre  ensuite  le  sinus  en  le 
fendant  de  haut  en  bas,  de  la  torcula  jusqu'au  bulbe  s'il  est  né- 
cessaire ;  il  ne  faut  jamais  aller  faire  un  curettage  des  caillots  par 
un  petit  orifice  pratiqué  dans  le  sinus.  ▲•  raoult. 
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Contribution  à  Tétude  des  complications  endocrinienne»  de 
Totite,  par  E.  Labarrr  {Presse  oto-laryngologique  belge, 
juillet  1903,  p.  384). 

Le  pronostic  de  la  Ihrombo-phlébile  du  sinus  latéral  était  des 
plus  sombres,  il  y  a  quelques  années  encore;  aujourd'hui  le  dé- 
nouement fatal  est  moins  à  craindre  et  les  cas  de  guérison  se 
font  plus  fréquents,  grâce  surtout  à  la  précocité  de  Tintervention. 
Ainsi  le  montre  Tobservation  suivante  :  une  dame  de  32  ans, 
atteinte  d'otite  purulente  aiguë,  présente  bientôt  avec  température 
une  réaction  mastoïdienne;  le  traitement  de  l'otorrhée  amène  un 
répit  de  quelques  jours,  après  quoi  se  reproduisent  les  douleurs 
mastoïdiennes,  un  pouls  filiforme,  une  température  à  39*»,  39*5. 
La  malade  refuse  l'intervention,  quitte  Thôpilal,  mais  le  15  oc- 
tobre (deux  mois  après  les  premiers  soins  de  Totorrhée)  elle  est 
admise  d'urgence  pour  des  douleurs  intolérables,  amaigrissement 
rapide  et  parfois  divagations.  Le  pouls  était  rapide  mais  la  tem- 
pérature se  maintenait  à  37o.  Rien  à  Tinspection,  mais  la  pression 
du  bord  postérieur  de  la  mastoïdite  provoque  un  cri  de  douleur. 
On  pose  le  diagnostic  de  Ihrombo-phlébite  du  sinus  latéral  et 
l'intervention  confirme  ce  diagnostic  ;  l'ouverture  du  sinus  montre 
un  gros  caillot  fibrineux  organisé.  Les  suites  de  l'opération  furent 
simples  et  la  malade  partit  guérie  le  15  novembre. 

En  conclusion  :  les  interventions  dans  l'otite  suppurée  sont 
souvent  trop  tardives.  Dans  le  cas  de  carie  du  rocher,  quand  de 
grandes  oscillations  thermiques  se  produisent,  il  y  a  lieu  de  songer 
à  une  thrombo-phlébile,  la  ligature  préalable  de  la  veine  jugu- 
laire inlerne  dans  les  cas  de  thrombose  du  sinus  latéral  n'est  pas 
indispensable  lorsque  le  malade  n'accuse  pas  de  réaction  ther- 
mique au  moment  de  l'intervention.  wicart. 

Thrombo-phlébite  du  sinos  latéral,  par  J.  Molinié,  de  Marseille 
{Bulletin  Société  de  Chirurgie,  10  mars  1903,  p.  285). 

Au  cours  d'une  trépanation  mastoïdienne,  le  sinus  est  ouvert  au 
niveau  du  golfe  de  la  jugulaire  ;  on  dénude  aussitôt  le  sinus  pour 
faciliter  sa  surveillance  et  toute  opération  éventuelle.  Trente-quatre 
heures  après,  crises  de  céphalée  et  cinquante-cinq  heures  après, 
le  pansement  enlevé,  on  trouve  une  thrombose  du  sinus.  Le  len- 
demain, ligature  de  la  jugulaire,  curettage  du  sinus  et  la  guérison 
a  lieu  rapidement.  L'auteur,  à  propos  de  cette  observation,  recom- 
mande la  dénudation  du  sinus  après  son  ouverture  accidentelle, 
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parce  qu'incertitudes  évitées  et  conduite  nellement  tracée.  La 
tiiroinho-phléblle  est  une  atfection  soudaine;  le  sinus  thrombose 
acquiert  une  sensibilité  inouïe  ;  la  présence  du  thrombus  ne  se 
manifeste  pas  de  manière  caractéristique  (ici  :  céphalée  et  pros- 
tration, température  maximum  38»3,  pas  de  frissons,  ni  rrrandes 
oscillations  thermiques).  Ou  est  autorisé  à  pratiquer  ropération 
sur  des  signes  de  présomption»  sans  attendre  le  grand  frisson. 

M.  Broca  se  demande  si  la  dénudatioa  large  du  sinus,  dans  celte 
cavité  particulièrement  septique,  n*a  pas  été  pour  quelque  chose 
dans  la  thrombose  rapide  (et  non  pas  soudaine),  il  n'admet  pas 
cette  dénudation  de  parti  pris.  wi€Art. 

Faits  cliniques  de  complications  osseuses  de  rotite  moyeane 
purulente  chronique,  par  Schifpbrs,  de  Litige  {Presse  olo-laryn- 
gologique  belge ^  juillet  1903,  p.  387). 

L'auteur  tire  de  trois  observations  de^complications  nécrotiques 
attico-antrales  les  conclusions  intéressantes  que  voici  : 

De  roBSKiivATioN  1.  —  Une  otorrhée  purulente  de  longue  date  peut 
fortement  altérer  l'état  général  par  toxémie  chronique  du  fait  de 
la  rétention  partielle  des  produits  septiques  :  les  cas  de  nécrose 
pure  sont  relativement  bénins  si  on  les  compare  aux  cas  de  carie 
diffuse. 

De  ToBSERVATioN  11.  —  L'échec  de  l'atticotomie  pratiquée,  isolé- 
ment d*abord,  montre  la  nécessité  de  pratiquer  d'emblée,'dans  la 
plupart  des  cas,  Tattico-antrotomie,  à  laquelle  on  fut  ici  obligé  de 
recourir  en  second  lieu.  Sauf  de  très  rares  exceptions,  il  faut 
d^abord  ouvrir  Tantre  pour  proclamer  son  intégrité  ou  ses  lésions, 
puis  terminer  par  Tatticotomie. 

De  ToBSERVATiON  III.  ^  Du  fait  de  Tévidement  pétro-mastoîdien 
pratiqué  à  droite  on  est  conduit  à  traiter  par  pansements  un  écou- 
lement fétide  de  l'oreille  gauche,  malgré  la  diminution  considé- 
rable de  l'audition  de  ce  côté  ;  les  circonstances  ont  obligé  à  con- 
tinuer ce  traitement  conservateur  et  cela  pendant  un  an.  Après 
cela,  le  malade  a  pu  entendre  la  montre  à  40  centimètres.  Ce  cas 
invite,  d'après  Fauteur,  à  ne  pas  négliger  le  traitement  conserva- 
teur et  à  surveiller  le  prurit  opératoire  des  jeunes.         wicart. 

Ifévritd  diphtéritique  des  nerfs  auditifs,  associée  à  d'antres 
névrites,  par  le  Prof.  Eeman,  de  Gand  {Presse  oto-Uryngolo- 
gique  belge^  janvier  1903,  p.  35). 

De  l'observation  d'une  petite  tille  de  6  ans^  atteinte  de  diphtérie 
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el,  trois  semaines  après,  de  surdité  totale,  de  troubles  de  l'équi- 
libre coïncidant  avec  paralysie  du  voile,  diplégie  faciale,  traitée 
par  la  pitocarpine  en  injections  hypodermiques,  Fauteur  éniet  les 
réflexions  suivantes  : 

\^  L'extrême  rareté  de  la  névrite  auditive  (ex-dipbtéria)  est-elle 
bien  réelle?  et  n*a-t-elle  pas  souvent  échappé  à  Fattention  ? 
S®  D'autant  plus  \raisemblablement  que  les  diphtéries  pharyn- 
gées elles-mêmes  se  dérobent  souvent  au  diagnostic.  N'est-ce 
point  là  Teiplication  des  surdités  nerveuses  unilatérales  de  la 
seconde  enfance  dont  la  cause  reste  ignorée?  3**  La  diphtérie  ne 
joue-t  elle  pas  ainsi  un  rôle  dans  Tétiologie  de  la  surdi-mutilé  ? 
40  Le  traitement  par  les  injections  hypodermiques  de  pilocarpine 
dans  les  surdités  nerveuses  liées  à  une  maladie  infectieuse  a  une 
haute  valeur.  11  faut  s'élever  contre  l'opinion  de  Creswell-Baber  : 
«  Le  traitement  par  la  pilocarpine  ne  doit  pas  être  poussé  au- 
delà  de  trois  ou  quatre  injections,  si  l'effet  de  ces^  injections  est 
nul.  »  Plus  d'une  fois,  surtout  en  matière  de  syphilis  labyrin- 
thique  (héréditaire  ou  acquise),  le  traitement  par  la  pilocarpuie 
est  resté  totalement  inefficace  pendant  plusieurs  semaines,  bien 
que  l'injection  fût  quotidienne  et  a  donné  plus  tard  un  résultat 
remarquable  et  parfois  complet.  wicart. 

Surdité  due  à  une  lésion  de  l'oreille  moyenne,  par  Chalmrrs 
Watson  {Brit.  med.  journ.,  22  mars  1902,  résumé  Monthly 
Encyclopediay  avril  1902). 

Le  traitement  consiste  à  instiller  dans  l'oreille  un  demi 
drachme  d'un  mélange,  par  parties  égales  d'alcool  rectiQé  chaud 
et  de  glycérine,  à  appliquer  le  même  mélange  sur  la  peau  de 
Toreille  externe  et  tout  autour  de  celle-ci.  On  fait  suivre  ces  appli- 
cations d'un  traitement  semblable  au  moyen  de  myélocine  (extrait 
de  moelle  osseuse)  et  l'on  fait  prendre  à  l'intérieur  dix  goultes  de 
cette  même  substance.  Sur  20  cas  traités  par  ce  moyen,  4  étaient 
d'un  type  moyen  (le  diapason  était  mieux  entendu  par  vibrations 
aériennes  que  par  conductibilité  osseuse).  Sur  15  cas  où  la  lésion 
semblait  être  due  uniquement  à  une  lésion  de  l'oreille  moyenne, 
11  furent  guéris,  2  furent  complètement  guéris  d'un  seul  côté  et 
2  améliorés. 

Le  myélocine  est  extrait  des  os  au  moyen  de  Tèther  ;  cette  so- 
lution éthérée  est  évaporée,  puis  le  corps  gras  qui  en  provient  est 
mélangé  au  chlorétone  dans  une  proportion  de  i/lOO.  La  subs- 
tance se  présente  sous  l'aspect  d'un  corps  gras  liquide  blanc  ou 
faiblement  jaunâtre.  a.  raoult. 
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Technique  de  la  onre  ohimrgicale  de  la  ainnaite  aphénmdale 
chronique,  par  Ch.  Goris  (Presse  olo-laryngologique  belge ^ 
avril  1903,  p.  216). 

Les  sinus  sphénoidaux  par  leur  situation  profonde  sembleot 
inabordables  par  les  voies  naturelles  el  cet  abord  parait  dange- 
reux par  les  rapports  des  sinus  avec  le  nerf  optique,  les  nerfs  du 
sinus  caverneux  et  le  sinus  caverneux  lui-même  ;  ces  rapports 
expliquent  aussi  la  gravité  spéciale  des  suppurations  sphénoîdales 
et  à  l'hésitation  qu'on  a  à  intervenir.  Il  y  a,  cependant,  trois  indi- 
cations formelles  à  l'intervention  : 

io  Les  cas  de  péri-névrite  optique,  dus  à  Textension  inflamma- 
toire de  la  paroi  sinusale  externe  au  nerf  optique  ; 

2*  L'apparition  de  phlegmon  rétro-bulbaire,  la  plus  redoutable 
des  complications  ; 

3®  Les  douleurs  occipitales,  violentes  et  tenaces,  par  Taccuma- 
talion  du  pus. 

La  sinusite  spbénoîdale  est  donc  une  affection  grave  nécessitant 
un  traitement  rationnel.  Des  procédés  multiples  peuvent  être  mis 
en  œuvre  : 

Le  cathétérisme  et  la  ponction,  avec  lavages  ;  souvent  imprati- 
cable, seulement  palliative  et  rebutant  vile  le  malade.  Schech 
trépane  la  paroi  inférieure  en  passant  derrière  le  voile  ;  cette  mé- 
thode aveugle  est  dangereuse.  Bergh  de  Stockholm,  énuclée  l'œil, 
passe  à  travers  l'ethmoide  et  atteint  le  sinus.  Jansen  emploie  la 
voie  fronlale  ou  Irans-maxillaire.  Zuckerkandl  résèque  le  cornel 
moyen,  défonce  le  sinus,  le  curette  ;  c'est  aveugle  et  incomplet. 
L'auteur  décrit  son  procédé,  auquel  il  accorde  les  avantages  sui- 
vants :  narcose  chloroformique  profonde  ;  hémostase  certaine  ; 
précision  absolue  el  rapidité  des  manœuvres  ;  toutes  celles-ci  sont 
dirigées  d'une  façon  précise  par  l'index  introduit  et  maintenu 
dans  Tarrière-nez  pendant  loule  l'opération.  Celle-ci  se  divise  en 
trois  temps  : 

Premier  temps  :  Résection  du  cornet  moyen  sous  l'anesthésie 
générale.  L'index  mené  par  la  bouche  dans  l'arrière-nez,  recon- 
naît la  partie  postérieure  des  cornets,  pendant  qu'une  pince  à  tur- 
binectomic  de  Doyen,  pénètre  horizonlalenient  dans  le  nez,  pour 
saisir  le  cornet  el  Tenlever;  le  sang  s'échappe  vivement,  mais 
l'index  forme  digue  en  arrière. 
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Deuxième  temps  :  Une  rugine  à  pointe  émoussée  remplace  la 
pince,  va  horizontalement  à  l'index  et  alors  on  donne  à  la  rumine 
une  inclinaison  de  45^  sur  le  plancher  nasal  pour  promener 
l'extrémité  de  la  rugine  sur  Tapophyse  basilaire  ;  une  diminution 
de  résistance  indique  l'oslium  ;  on  fracture  largement  la  paroi 
antérieure  du  sinus,  Tinstrument  étant  toujours  guidé  par  l'index. 

Troisième  temps  :  Résection  de  la  paroi  inférieure  à  la  pince  de 
Grtinwald  introduite  et  manœuvrée  avec  précaution  comme  la 
rugine. 

Un  curettage  soigné  et  prudent  termine  l'opération. 

Pansement  à  la  gaze,  laissé  48  heures  sans  autre  traitement 
consécutif.  Si  la  suppuration  continue,  il  y  a  carie  des  parois  du 
sinus  et  de  l'ethmoîde  postérieur.  Alors  le  procédé  de  l'auteur  se 
complète  ainsi  :  Décortication  de  la  face  ou  résection  temporaire 
d'une  narine,  puis,  après  décollement  des  tissus  mous,  résection 
de  l'ethmoîde  ;  le  reste  se  fait  semblablement  à.  l'opération  anté- 
rieure. Bien  réséquer  la  paroi  inférieure  du  sinus  spbénoîdal,  car 
c'est  sa  persistance  par  insuffisance  de  la  pince  de  GrQnwald  qui 
cause  la  suppuration  continue.  wicart. 

Supparation  des  sinus  frontaux,  ethmoidaux  et  spbénoidanx, 
E.  M.  Holmes  (Boston  med  and  surg.  Journal^  19  mars  1903. 
Monthhj  Eijclopedia^  mai  1903). 

Après  son  exposé  de  ranatomio  des  annexes  du  nez,  l'auteur 
étudie  ces  lésions  au  point  de  vue  éliologique  puis  anatomo-pa- 
thologique  ;  puis  il  retrace  le  tableau  syraplomatologique  des 
phénomènes  présentés  par  les  malades  :  sécrétion  nasale  abon- 
dante^ douleur  variant  suivant  le  sinus  affecté.  Il  insiste  à  ce  pro- 
pos sur  les  localisations  de  celte  douleur:  à  la  base  du  nez  et  sur 
les  yeux  dans  la  sinusite  frontale  ;  au  niveau  des  yeux  dans 
l'ethmoïdite  ;  douleur  profonde  perçante,  et  dans  la  région  occi- 
pitale chez  les  malades  atteints  de  sinusite  sphénoîdale.  L'uuteur 
étudie  ensuite  les  procédés  de  diagnose  :  la  diaphanoscopie, 
Tinspeclion  de  la  muqueuse  nasale  et  la  recherche  de  la  présence 
du  pus  dans  les  méats.  Si  le  point  d'origine  du  pus  est  difficile  à 
trouver,  il  est  bon  de  faire  une  résection  du  cornet  moyen,  afin  de 
pouvoir  élargir  le  champ  de  l'examen  nasal.  Enlln  il  est  bon  de 
s'aider  de  la  canule  et  de  la  sonde  pour  obtenir  des  données  cer- 
taines. Quant  au  traitement  l'auteur  conseille  de  procéder  métho- 
diquement ;  d'abord  enlever  les  masses  obstruant  les  méats,  puis 
faire  la  conchotomie  moyenne,  enfin  élargir  les  orifices  naturels 
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des  sinus,  et  si  cela  n*est  pas  suffisant  faire  des  ouvertures  arti- 
ficielles. A.  RAOULT. 


m.  —  LARYNX 

Un  cas  de  cancer  du  larynx,  guéri  par  les  rayons  X,  p^r 

PBGRBLL,  New-Orléans.  [Renue  Hebdomadaire  de  laryngologie^ 
14  mars  1903,  p.  305). 

L*efncacilé  des  rayons  X  sur  les  tumeurs  malignes  localisées  à 
la  surface  el  susceptibles  d*étre  directement  influencées  n*est  plus 
mise  en  doute.  Lorsque  faffeclion  a  gagné  la  profondeur,  beau- 
coup d*auleurs  refusent  toute  valeur  à  cet  agent  thérapeutique; 
pourtant  quelques  cas  ont  été  améliorés  et  il  parait  bon  à  Tau- 
leur  de  publier  un  cas  de  cancer  laryngé  étendu,  guéri  par  les 
rayons  X  pour  encourager  à  employer  ce  mode  de  traitement 
C'est  le  premier  cas  guéri  par  les  rayons  Rôntgen.  Le  traitement 
a  duré  trois  semaines,  à  une  séance  par  jour.  Dans  les  jours  sui- 
vants aggravation  de  l'état  local  et  bientôt  amélioration  sensible 
et  graduellement  augmentée.  Après  15  jours  de  repos,  la  radio- 
thérapie est  à  nouveau  appliquée  pendant  10  jours,  un  mois  après 
la  guérison  semble  défmitive.  Après  deux  mois  le  malade  est  revu 
dans  un  excellent  état  si  bien  que  tout  traitement  est  délaissé. 
On  conseille  au  malade  d'adopter  la  voix  de  poitrine  et  par  des 
exercices  réguliers  (malgré  la  perte  de  substance  de  la  corde  vo- 
cale gauche)  la  voix  s'améliore  graduellement  el  elle  fînit  par  si 
bien  se  rétablir  que  le  malade  peut  reprendre  sa  profession  d'avo- 
cat. Puisque  les  rayons  X  se  sont  montrés  si  efficaces  dans  ce  cas 
de  cancer  où  ils  avaient  à  traverser  la  peau  et  le  cartilage  du  la- 
rynx ne  prouvent-ils  pas  leur  efûcacité  comme  mode  de  traite- 
ment ?  Il  est  à  espérer  que  cette  méthode  triomphera  de  tumeurs 
encore  plus  profondément  situées.  wigart. 

Quelques  remarques  sur  la  pacbydermie  du  larynx,  par  le  Piop. 
RosBNBBRG,  de  Berlin.  (Revue  Hebdomadaire  de  laryngologie^ 
13  juin  1903,  p.  689). 

Il  existe,  d'après  l'auteur,  toute  une  série  de  cas  où  les  bourre- 
lets et  conséquemmenl,  les  cupules  pachydermiques  ne  présentent 
point  la  localisation  classique  au  niveau  des  apophyses  vocales  ; 
l'épaississement  peut  exister  en  n'importe  quel  point  et  détermi- 
ner par  la  pression  un  enfoncement  sur    a  corde  vocale  opposée. 
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Ainsi  deux  cas  présentaient  le  bourrelet  et  la  dépression  au-des- 
sous du  bord  de  la  corde  vocale,  un  troisièms  donnait  les  modifi- 
cations sur  les  cartilages  aryténoldes.  11  y  a  donc  variété  de  loca- 
lisation des  bourrelets  et  cupules  pachydermiques.  Il  y  a  aussi  une 
variété  de  pachydermie  avec  dépôt  blanc  plus  ou  moins  étendu^ 
lisse  ou  dentelé,  dur,  très  adhérent  et  le  plus  souvent  sur  une  seule 
corde  vocale  ;  ce  sont  des  plaques  épithéliales  cornifiées  recou- 
vrant une  muqueuse  rouge  qui  semble  ainsi  desquamer.  L'affec- 
tion peut  être  diffuse  ou  localisée  avec  base  étroite  comme  une 
épine  blanche  implantée  sur  la  muqueuse  ou  même  sur  un  épais- 
sissement  pachydermique  ordinaire.  Certains  auteurs  avaient  con- 
sidéré cette  lésion  comme  une  mycose,  d'autres  comme  du  carci^ 
uonic.  11  s'agit  de  prolifération  épithéliale  accompagnée  de 
dégénérescence  cornée.  Les  rapports  entre  les  papillomes  et  la 
pachydermie  du  larynx  sont  étroits  :  on  voit  chez  les  malades  at- 
teints de  papillomes  multiples,  des  tumeurs  qui,  si  elles  siégeaient 
dans  la  région  de  Tapophyse  vocale  seraient  considérées  comme 
bourrelets  pachydermiques  et  d'autres  cas  où,  à  côté  de  pa- 
pillomes, se  rencontre  la  pachydermie  à  épitbelium  corné 
blanc:  néanmoins  papillomes  et  pachydermie  ne  sont  pas  iden- 
tiques. Ces  tumeurs  sont  peut-être,  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit, 
de  nature  bénigne.  On  est  souvent  trompé  sur  l'étendue  de  la  tu- 
meur :  dans  un  cas  une  tumeur  blanche  refoulait  la  bande  ventri- 
culaire  et  avait  recouvert  la  corde  ;  elle  put  être  enlevée  à  Tanse 
en  raison  de  son  pédicule  très  étroit.  Il  faut  être  circonspect  avant 
de  se  prononcer  sur  la  nature,  maligne  ou  bénigne,  des  tumeurs 
du  larynx  sur  laquelle  le  microscope  seul  est  capable  de  nous 
donner  des  renseignements  sûrs.  wicart. 
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Prothèse  nasale  h  la  paraffine  avec  une  nouvelle  indication  théra- 
peutique, par  P.  BRumL  (Extr  de  Rev.  hebdomad.  de  laryngol..  Gou> 
nooilhou,  éditeur,  Bordeaux,  1904i. 

Notes  de  voyages  relatives  aux  cliniques  oto-laryngologiques  du 
nord  de  l'Europe,  par  Bae  (Extr.  des  JBuUet.  et  méni,  de  la  Société 
française  d*otologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  Feret  et  fils, 
éditeurs,  Bordeaux,  1904). 

Otite  externe  hémorrhagique,  par  Bar  (Extrait  des  Bull,  et  mém.  de 
la  Soc,  franc,  d'otol.,  de  ïaryngoL,  Feret  et  fils,  édit.,  Bordeaux,  1904). 

Sanatorium  école,  par  Costb  db  Laoravb,  Maloine,  éditeur,  Paris,  1904. 

Histoire  de  la  coca,  par  W.  Ooldm  Mobtimbr,  traduit  par  U.  B.  Gaus- 
seron,  A.  Maloine,  éditeur,  Paris,  1904. 
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e  et  diutue).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
161.  Contre  les  affectiona  dea  voies  digesUtet. 
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LA  PHARYNGOTOMIE   RETRO-THYROÏDIENNE 
Par    E.  QUÉNU  et   P.    SEBILEAU 

Nous  avons  ou  Tun  et  Tautre  Toocasion  de  pratiquer  une  pha- 
rvngotomie  pour  corps  étranger  du  pharynx  ;  nos  deux  ma- 
lades ont  guéri. 

Le  premier,  qui  fut  présenté  le  22  avril  (')  à  la  Société  de 
chirurgie,  était  un  homme  de  37  ans  qui,  durant  la  nuit,  avait 
avalé  son  dentier.  Il  fut  opéré  le  31  mars,  à  Cochin  ;  une  pha- 
ryngotomie  latéro-verticale,  pratiquée  sur  le  Ihyro-pharyn- 
gien,  derrière  le  hord  postérieur  de  la  lame  thyroïdienne,  per- 
mit d'extraire  facilement  le  corps  étranger  par  une  opération 
dont  la  simplicité  fut  grande  et  dont  les  sui'tes  furent  si  béni- 
gnes qu'après  avoir,  pendant  un  seul  jour,  présenté  deux  de- 
grés de  réaction  thermique,  le  malade  quitta  Thopital  deux 
semaines  plus  tard,  tout  à  fait  guéri. 

La  seconde  patiente  était  une  jeune  fille  de  moins  de  vingt 
ans  qui,  quelques  jours  avant  son  admission  à  Lariboisière, 
avait  avalé  une  aiguille.  L'examen  avec  le  miroir  ne  donnait 
aucun  renseignement  ;  mais,  sous  le  muscle  sterno-mastoïdien, 
dans  la  profondeur  du  cou,  derrière  le  cartilage  thyroïde,  il  y 
avait  de  Tempàtement  et  de  la  douleur.  L'opération  fut  con- 
duite comme  dans  le  cas  précédent;  le  long  de  la  paroi  pha- 
ryngée s'était  formé,  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou,  un  petit 
abcès  au  milieu  duquel  venait  poindre  l'extrémité  aiguë  du 
corps  étranger.  Le  chas  en  était  encore  dans  la  cavité  pharyn- 
gée. L'aiguille  avait  perforé  la  muqueuse  et  le  constricteur  in- 

Q    E.  Qcliiiu.   —  PbaryDgotomie  latérale  pour  Textraction  d'une  pièce 
deutairOp   Bull.  soc.  c^iV.  1903,  p   410. 
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férieur  juste  derrière  le  bord  postérieur  de  la  lame  thyroï- 
dienne, ébauchant  procisénicnt  ainsi,  par  un  travail  spontané 
de  la  nature,  Topération  qu'on  s'était  proposé  de  réaliser  pour 
l'extraire  du  pharynx. 

Nous  avons  été  ainsi  amenés,  pour  régler  l'exécution  de  cette 
pharyngotomie  latéro-verticale,à  la  pratiquer  plusieurs  foissur 
le  cadavre.  C'est  une  opération  assez  simple.  Comme  toutes  les 
doérations  cervicales  profondes,  elle  se  complique  chez  les  sujets 
gras,  dont  le  cou  est  court  et  massif;  mais,  pour  la  plupart  des 
cas,  on  peut  dire  qu'elle  est  d'exécution  facile.  Voici  comment 
nous  conseillons  de  la  pratiquer  : 

Premier  temps.  —  Après  avoir  exploré  la  grande  dépression 
cervicale(lit  carotidien)reconnu  l'hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde, 
faire,  le  long  du  bord  antérieur  du  muscle  st^rno-cléido-mastoî- 
dieneten  avant  de  lui,  une  incision  d'au  moins  8  centimètres  qui, 
par  en  haut  et  par  en  bas,  déborde  de  deux  centimètres  envi- 
ron le  bord  correspondant  du  cartilage  thyroïde  ;  sectionner 
ensuite  l'aponévrose  cervicale  superficielle.  Cette  incision 
cutanée,  qui  coupe  et  découvre  la  veine  jugulaire  externe, 
peut  se  faire  soit  en  avantdu  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  qu'on  récline  alors  en  arrière,  sans  l'avoir  mis  à 
nu,  soit  au  niveau  même  du  bord  antérieur,  qu'on  découvre, 
qu'on  reconnaît  et  qu'on  écarte  vers  la  région  postérieure.  Ceci 
est  plus  classique. 

Le  muscle  ster no-mastoïdien  étant  donc  légèrement  décollé 
et  tiré  en  arrière,  la  lèvre  antérieure  de  l'incision  étant  écartée 
en  avant,  l'aponévrose  moyenne  apparaît,  recouvrant  tout  le 
champ  opératoire  profond.  Dans  la  partie  supérieure  de  celui- 
ci,  rien  ne  transparait  au  travers  de  l'aponévrose  ;  dans  la  par- 
tie inférieure,  l'on  voit  les  faisceaux  rouges  de  l'omo-hyoïdien, 
plat,  oblique  en  haut  et  en  avant.  Inciser   longitudinalement 
l'aponévrose  derrière  lui;  le  libérer  en  décollant  sa  face  pro- 
fonde et  lerécliner  en  avant  et  en  dedans.  Alors,  en  avant,  la 
face  superficielle  de  la  lame  du  thyroïde  se  découvre,  tapissé 
des  faisceaux  des  muscles  sous-hyoïdiens.  Elle  se  voit  et  se  touche. 
En  arrière  apparaît,  confondu  dans  l'appareil  fibro-conjonclifd< 
la  région,  descendant  d'en  haut,  le  pédicule  vasculaire  thyroï 
dien  supérieur.  Si  l'on  écarte  en  arrière,  en  même  temps  que 
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le  st«rno -mastoïdien,  ce  pédicule  thyroïdien,  l'on  reconnaît 
sans  peine,  formant  le  fond  de  la  plate,  dans  le  tiers  sup/rieiir 
de  celle  ci,  les  fibres  légèrement  obliques  en  haut  et  en  ar- 
rière du  constricteur  inférieur  (fig.  I). 


MAj>,  Muscle  th y ro pharyngien.  —  Mat,  Muscles  sons-hyoïdiens.  — 
Mo  A.  Mascle  omo-hyolfdien.  —  X/i;,  Veine  jngulaire  externe.  — 
Pe/ij,  PMicule  thyroïdien  3U|iérieur.  —  Acp.  Arlére  corotîde  primi- 
tive —  Mjc»),  Muacle  sierno  cléiilo-mastoIdieD.  —  Cp,  Cavité  du 
pharynx.  —  Fpl,  face  postérieure  du  larynx.  —  Ci,  Corne  dn  corps 
thyroïde. 


DEuxifciiE  TEMPS.  —  Prendre  le  pr'diculciliyroïdicn  supérieur 
entre   deux  ligatures   et   le  sectionner  ;  du  doigt,  refouler  en 
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bas  la  pointe  du  lohe  thyroïdien.  La  face  eslt-ricurc  du  wns- 
trictour  infwieur se  découvre  alofs,  netle  et  nue,  dans  presque 
toute  la  hauteur  du  champ  opéraloin?  [fig.  2).  Saisir  avec  la  ^ifîe 
de  i  ecarteur  de  Wolkmann  le  bord  postérieur  de  la  lame  thy- 
roïdienne et  l'attirer  en  avant,  fortement,  connue  sî  l'on  vou- 


Fig.  2. 

lait  la  faire  basculer.  Cela  tend  li's  filires  du  thyro-pliaryngicn 
qui,  par  ce  mouvement,  sorhjnt  ik-  la  protondeur  du  cou,  de 
poshTÎeures  deviennent  lal*'TaIes,  l't  s'olTrt'iil  au  bislouri.  1^ 
lonn  de  ce  bord  postéi-ieur  thyroïdien  et  tout  contre  lui.  section- 
ner la  paroi  pharyngée,  muscleet  muqueuse.  Tandis  que  l'écar- 
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teiir,  soulevant  toujours  le  cartilage  thyroïde,  écarte  ainsi  en 
avant  la  lèvre  antérieure,  cartilagineuse,  de  la  plaie  pharyn- 
p;éi!,  des  pinces  à  forcipressurc  maintiennent  en  arrière  la  lèvre 
postt'TÎenrc,  formée  parla  tranche  musculaire,  si  bien  que  l'ou- 
verture baille  et  que  la  navitt^  sepn'isentc  largement  à  la  vue  et 


an  toucher  {(îg.  3).  l.'oApluration  en  e 
opi^ratoiri'w  s'y  lyn'culent  aisi'inrnt. 

Ainsi  conduilc.  cetli:  pharvnguliim 
riPure  est  une  opéraliiui  simple,  comi 


lattTO-verticale  infé- 
i  nous  le  disions  plut 


haut,  et  très  uflicace,  pnisiiu'eile  donne  beaucoup  de  jour.  Il 


514  E.    QUÉNU   ET   P.    SBBILEAU 

ne  faut  pas  oublier,  cependant,  que  la  section  intéresse  seule- 
ment le  tiers  inférieur  delà  paroi  pharyngée,  qu'elle  porte  seu- 
lement sur  le  dernier  constricteur,  que  le  champ  opératoire  se 
développe  tout  entier  au-dessous  de  Tarière  linguale  et  du  tronc 
thyro-linguo-facial  et  que,  par  conséquent,  ce  n\»st  pas  à  cette 
intervention  limitée  qu'il  faut  s'adresser  pour  Texérèse  des 
néoplasmes  pharyngés  dont  il  est  toujours  difficile  de  supputer 
retendue. 

A  cet  égard,  et  sans  parler  ici  des  pharyngotomies  péri,  sous 
et  transmandibulaires  qui  s'adressent  à  une  autre  région,  il 
est  bien  certain  que  l'opération  que  nous  avons  décrit*»,  ne 
saurait  être,  pour  bien  des  cas,  substituée  ni  à  la  pharyngolo- 
mie  sous-hyoïdienne  de  Malgaigne,  ni  à  la  pharyngolomie 
Irans-hyoïdienne  de  Vallas,  ni  surtout  à  la  combinaison  de  ces 
deux  procédés  qu'un  de  nous  emploie  d'une  manière  courante 
et  qui  ouvre  une  si  large  brèche  dans  lacavité  pharyngée;  mais 
elle  est  vraiment  l'opération  de  choix  pour  ce  qui  concerne 
l'extraction  des  corps  étrangers  du  pharynx.  Elle  nous  paraît 
même  applicable,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  l'extraction 
des  corps  étrangers  de  l'œsophage. La  facilité  de  cette  pharyn- 
golomie rétro-thyroïdienne,  la  large  ouverture  qu'elle  permet 
de  créer  dans  la  partie  inférieure  de  la  cavité  pharyngée  (fig^i), 
l'extrême  facilité  avec  laquelle  Ton  peut,  par  la  brèche  ainsi 
faite,  introduire  profondément,  dans  l'œsophage  une  pince  légè- 
rement recourbée,  nous  font  penser  que,  dans  un  bon  nombre 
de  cas  au  moins,  cette  opération  remplacerait  avantageusement 
l'œsophagotomie  cervicale,  qui  reste,  malgré  tout,  une  opéra- 
lion  assez  délicate,  même  dans  les  mains  de  ceux  qui  ont  eu 
l'occasion  de  la  pratiquer  plusieurs  fois  (*). 

Cette  pharyngolomie  latérale  inférieure,  qui  fut  f  pratiquée 
dans  un  cas  par  Wheeler  *  (Monod  et  Vanverls(^;,  mais  ne  fut  ptis 
jusqu'à  ce  jour,  une  opération  réglée,  est  considérablement 
facilitée  par  la  manœuvre  sur  laquelle  nous  avons  insisté  :  le 

(>)  PiiRRi  SiBiLiAD.  —  L'œsopliagoloniie  externe  appliquée,  chez  l'en- 
fant,  îi  l'extraclion  des  corps  étrangers  de  TiPsophage.  Ann,  des  mal. 
dt'  Vot'eill(i^  du  larynx.  Janvier  1903. 

(«)  Ch.  moiiod  iT  Yaiitirtb.  -  Traité  de  technique  opératoire^  t.  II,  p. 
78,  cheiMasson,  1V02. 
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soul^vcmont,  l'accrochage  etla  traction  en  avantdu  bord  posté- 
rieur de  la  lame  thyroïdienne,  ce  qui  permet  de  faire,  à  main 
levée  et  avec  la  pins  grande  facilité,  derrière  le  cartilage,  la  sec- 
tion delà  paroi  musculaire  et  muqueuse  du  pharynx.  II  devient 
ainsi  tout  <i  fait  inutile  de  <  se  guider  sur  un  cathéter  intro- 
duit par  la  bouche  »,  suivant  la  précaution  que,  jusiju'alors,  on 
avait  l'habitude  de  conseiller  théoriquement. 


Dans  beaucoup  d'opérations  sur  le  carrefour  aéro-digestif 
le  chirugien  peut,  du  resl«,  simplifier  le  travail  en  allant, 
euinniu  nous  venons  do  l'indiquer,  galTer  par  derrière  la 
lame  du  thyroïde.  L'un  de  nous  utilisait  récemment  cette 
manœuvre  pour  ctunpiéter,  par  une  si-ctïon  verticale  de  la  paroi 
pharyngée,  une  phnryngotomie  de  Malgaignc  qui  ne  lui  per- 
mettait pas  d'atteindre  la  limita  inférieure  d'un  néoplasme  et, 
dans  une  autre  circonstance,  au  cours  d'une  laryngL'ctomie  to- 
tale. 

L'on  peut  ainsi,  dans  celte  dernière  ()|)ération,  au  lieu  de 
soulever  pt  de  disséquer  le  larynx  de  bas  en  haut,  comme  dans 
le  procédé  de  Ch.  Périer,  le  faire  basculer  et  le  si^parer  d'ar- 
rière en  avant,  en  le  rasant  de  très  près,  ce  qui  permet  de 
réduire  au  minimum  la  brèche  faite  dans  la  paroi  pharyngée, 
et  cela  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  delà  reconsti- 
tution du  pharynx  etde  la  restauration  fonctionnelle  ultérieure. 


II 


I.ARYNGOCELE  VENTRICULAIRE 

Par  J.  GAREL, 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon 

La  laryngocèle  ventriculaire  peut  être  définie  une  tumeur 
gazeuse  siégeant  dans  le  larynx,  s'accorapagnanl  le  plus  sou- 
vent d'une  tumeur  de  même  nature  faisant  saillie  à  la  partie 
antérieure  du  cou  et  réductible  par  la  pression.  Dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  la  tumeur  du  cou  existe  seule,  et  alors  sui- 
vant qu'elle  siège  au-dessus  ou  au-dessous  du  larynx,  elle]irond 
le  nom  de  laryngocèle  ou  de  trachéocèle.  Toutes  ces  tumeurs 
proviennent  de  ce  que,  à  un  moment  donné,  la  muqueuse  cède 
.sous  l'inQuence  d'un  effort  et  forme  au  dehors  une  véritable 
hernie  en  tout  comparable  à  la  hernie  abdominale.  Il  faut 
cependant  reconnaître  que  la  formation  des  laryngocèlos  est 
favorisée  tantôt  par  une  faiblesse  anormale  des  parois,  par 
une  anomalie,  tantôt  par  une  solution  de  continuité  patho- 
logique. 

Je  n'ai  pas  l'intention  d'étudier  toutes  ces  formes  que  Ton 
trouvera  bien  décrites  dans  la  thèse  récente  de  Pelletier 
(l*aris  1900).  Aujourd'hui  je  ne  veux  parler  que  de  la  forme 
la  plus  rare,  la  plus  simple,  la  plus  réduite,  celle  qui  est  exclu- 
sivement cantonnée  dans  Tintérieur  du  larynx  et  qui  n't«l 
décelable  que  par  l'examen  laryngoscopique.  J'ai  dit  que  c'était 
la  forme  la  plus  rare,  car  si  j'élimine  tous  les  cas  compliqués 
d'une  seconde  tumeur  externe  au  niveau  du  cou,  je  ne  trouve 
guère  que  trois  ou  quatre  observations  bien  nettes  de  cette 
forme  spéciale. 

Je  vais  tout  d'abord  donner  l'histoire  du  malade  qui  fait 
l'objet  de  cette  communication,  en  me  servant  des  renseigne- 
ments soigneusement  recueillis  par  mon  interne,  M.  Duvernay. 
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Pierre  V.,  37  ans,  cultivateur,  originaire  de  la  Hante-Loire,  est 
adressé  à  M.  Gare!  par  le  D'  Kaeppelin  (du  Puy)  un  de  ses  aiicleos 
internes,  pour  un  polype  du  larynx.  Il  entre  à  l'Hûlel-Dieu,  salle 
Saint-Maurice,  le  26  janvier  1904. 

Cet  homme  n'a  jamais  élé  malade,  il  a  ii  enfants  bien  porlanti^. 
Il  se  plaint  de  (roubles  de  la  voix  qui  nuniicnl  déhulé,  il  y  a 
1j  ans,  nu  moment  do  son  service  militaîie.  Oiianil  il  avait  parlé 
depuis  un  moment,  sa  voix  s'éteignait  insensiblement,  mais  l'ei- 
linclion  n'élait  pas  permanente.  Une  fois  rentré  dans  ses  foyers, 
il  pouvait  encore  clianter  quelquefois,  mais  ses  chants  étaient  de 
courte  durée.  L'extinction  aufîmenla  et  bientôt  il  ne  put  pkis  lire 
ono  lettre  tout  entière  à  liaiilo  voix,  l'eu  à  peu  il  arriva,  il  y  a 
une  dizaine  d'années,  à  rélnt  actuel. 


Il  n'y  a  aucun  Iroublu  fonclionnel  du  larynx  en  dehors  de  ceni 
de  la  phonation,  La  respiration  n'est  pas  (;i!iiée.  l,'oci:lusion 
^loltiijuu  se  fait  ^ans  conla^c  apparent,  le  malade  nimpte,  fait 
des  i^lTorls,  soulève  des  sacs  sans  la  muindre  falignc.  La  vui.x  est 
plulûi  éteirite  el  n'a  pas  le  linihre  particulier  que  l'on  rencotilrc 
onlinnireinenl  chez  les  sujels  porteurs  de  polypes  du  larynx. 

A  l'examen  laryiifjoscopique,  on  voit  un  énorme  polype  sié),'eanl 
en  avant  sur  le  bord  de  la  corde  vocale  droite  (,'i'j,  I).  Dans  les 
mouvements  d'inspiralion  il  vient  se  placer  entre  les  deux  cordes 
el  n'empêche  pas  le  rapprochement  de  ces  dernières  dans  la  plio- 
natioii.  Mais,  fail  très  curieux,  dans  la  phonation,  on  voit  la  partie 
supérieure  du  vestibule  se  remplir  brusquement  d'une  sorte  de 
tumeur  viJsiculaire  volumineuse  provenant  de  la  bande  venlricu- 
Inire  droHe  (fiij.  2)  (').  A  un  cxaini'U  allentif,  le  fuit  se  passe  ainsi  : 

is  aqaa- 
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Tout  d*abord  il  y  a  rapprochemonl  des  cordes,  puis  quand  le 
so:i  coiumence  à  èlre  émis,  on  voit  la  partie  supérieure  de  la 
baiule  veiitriculaire  droite  el  même  un  peu  le  ligament  ary-épigiot- 
tiquo,  se  gonfler  brusquement  en  un  point,  former  dans  le  vesti- 
bule une  saillie  volumineuse  qui  remplit  la  cavité  et  va  rejoindre 
le  côlé  gauche.  Cette  saillie  est  d'un  gris  opalin,  elle  n'est  pas 
régulière  et  présente  un  aspect  bilobé.  Dès  que  rinspimtion 
reprend,  la  tumeur  se  dégonfle,  tout  rentre  dans  Tordre.  La  mu- 
queuse est  seulement  légèrement  froissée  comme  si  elle  était  trop 
large  pour  recouvrir  le  ventricule.  Tant  que  la  respiration  continue 
normalement,  le  gonflement  de  la  bande  n'a  plus  lieu,  il  n'appa- 
raît que  dans  la  phonation  dont  il  dépend  absolument.  Ce  bour- 
soufflement  de  la  bande  ventriculaire  ne  dépasse  jamais  l'intérieur 
de  la  cavité  laryngée,  il  ne  déborde  pas  en  dehors  du  cdté  de 
l'œsophage  ni  du  côté  du  cou.  La  bande  ventriculaire  gauche,  à 
son  tour,  forme  une  légère  bosselure  mais  sans  hernie   véritable. 

L'examen  somalique  est  négatif.  Pas  de  lésions  des  poumons. 
Rien  au  cœur.  Fonctions  digestives  parfaites.  Bon  état  général- 
Rien  du  côté  des  urines. 

Le  27  janvier,  le  malade  est  présenté  à  la  Sociélé  des  sciences 
médicales  de  Lyon^  M.  Garel  émet  l'hypothèse  que  le  polype,  dans 
la  phonation,  vient  se  placer  entre  les  lèvres  des  bandes  venlricu- 
laires.  Il  doit  faire  alors  obstacle  au  passage  de  l'air,  la  pression 
augmente  alors  en  dessous,  elle  se  fait  sentir  dans  les  deux  ven- 
tricules; le  côlé  droit  sans  doute  plus  faible  a  cédé  à  ces  pressions 
répétées  et  a  donné  lieu  à  la  laryngocèle. 

Le  28  janvier,  M.  Garel  enlève  le  polype  en  plusieurs  morct'aiix, 
car  il  est  assez  friable.  Immédiatement  après  l'opération,  la  hernie 
ventriculaire  disparaît  et  ne  peut  plus  se  reproduire.  Cela  confirme 
la  valeur  de  l'hypothèse  émise  la  veille  touchant  le  mécanisme  de 
la  production  de  la  tumeur. 

Le  4  février,  ablation  de  la  dernière  parcelle  du  polype.  La 
laryngocèle  n'a  pas  reparu. 

Comme  on  le  voit  en  parcourant  cette  observation,  j'avais 
raison  de  penser  que  le  polype  était  la  seule  cause  de  la  herni( 
ventriculaire.  Le  polype,  par  ses  dimensions,  par  la  positioi 
qu'il  prenait  pendant  la  phonation,  arrivait  à  faire  obstacle 
la  sortie  de  l'air  ;  celui-ci  retenu  sous  pression  en>dessous  d< 
bandes    ventriculaires   s'engouffrait   dans  les    ventricules  < 
agissait  sur  leurs  parois.  Quand  on  songe  que  ce  phénomèi 
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se  reproduisait  chaque  jour  à  chaque  effort  de  phonation 
depuis  quinze  ans,  on  comprend  que  Tun  des  ventricules  ait 
cédé  à  des  efforts  aussi  intenses  et  aussi  fréquents. 

La  disparition  brusque  de  la  laryngocèle,  apros  la  suppres- 
sion du  polype,  prouve  bien  que  Taugmentation  de  pression 
aérienne  provenait  de  l'obstacle  créé  par  le  j)olype  au-dessus 
de  l'entrée  des  ventricules.  Dès  que  le  polype  du  larynx  fut 
extrait,  le  ventricule  cessa  de  se  soulever  sous  l'influence  des 
efforts  phonatoires.  Le  malade  fut  guéri  du  même  coup  et  de 
son  polype  et  de  sa  hernie  ventriculaire. 

Je  viens  de  relire  l'observation  publiée  par  mon  ami  Raugé 
en  1897,  cas  de  laryngocèle  double,  interne  et  externe,  et  je 
me  suis  rendu  compte  que,  chez  son  malade,  le  même  processus 
pathologique  avait  présidé  à  la  formation  de  la  hernie  ventri- 
culaire. 11  s'agissait  d'un  syphilitique  qui,  après  la  destruc- 
tion complète  de  ses  cordes  vocales,  arrivait  à  émettre  des  sons 
forts  en  formant  une  nouvelle  glotte  au  moyen  de  ses  bandes 
ventriculaires.  La  pression  aérienne  au-dessous  de  ces  dernières 
s'exerça  bientôt  avec  une  telle  force  qu'elle  dilata  le  ventricule 
en  donnant  lieu  à  une  hernie  interne  et  à  une  hernie  externe 
cervicale. 

La  caractéristique  des  laryngocèles  internes  est  de  faire 
saillie  dans  la  phonation  et  de  disparaître  clans  l'inspiration. 
Pendant  cette  dernière  les  parois  du  x-entricula.  s'ai{§issent  et 
la  hernie  disparaît  jusqu'au  prochaîn*affort  phortatoire. 

Mais  la  phonation  n'est  pas  le  seul  facteur  qui  intervienne 
dans  la  formation  des  laryngocèles.  Il  existe  d'autres  causes 
mécaniques  telles  que  la  toux  et  les  efforts  divers  (accouche- 
ment, vomissement,  fardeaux,  etc.).  Il  n'est  pas  toujours  né- 
cessaire de  faire  intervenir  une  disposition  anatomique  spé- 
ciale ou  anormale  pour  expli(}uer  la  dilatation  pathologique 
du  ventricule.  On  conçoit  bien  que,  dans  le  cas  de  Raugé  et 
dans  le  mien,  la  répétition  des  efforts  pendant  plusieurs  années 
soit  arrivée  à  triompher  do  la  résistance  du  ventricule.  Ainsi 
dans  une  obs<n'vation*  pXibliée  par  Beausoleil,  la  laryngocèle 
n'apparut  qu'au  bout  de  dix-huit  mois,  sous  l'influence  d'une 
toux  chronique  violente  et  quinteuse. 

11  est  des  cas  cependant  où  la  hernie  se  produit  d'emblée 
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par  un  effort  violent.  Tel  est  celui  mentionné  en  1897  par 
Pantaloni.  Une  tumeur  gazeuse  apparut  subitement  au  niveau 
du  cou  chez  un  homme  qui  montait  à  un  premier  étage  une 
balle  de  farine  de  122''^,5.  Dans  ces  cas  de  hernie  subite  on 
peut  admettre  qu'il  existe  cette  disposition  anatomique  parti- 
culière que  Virchow  a  décrite  sous  le  nom  de  Laryngocèle 
ventriculaire,  Sappey  prétend  même  que  cette  disposition  est 
normale  sur  quelques  sujets  chez  lesquels  on  rencontre  des 
prolongements  ventriculaires  allant  jusqu'à  la  base  de  la 
langue.  Cette  disposition  rappellerait  les  poches  laryngées  que 
l'on  rencontre  chez  les  Quadrumanes. 

Les  recherches  que  j'ai  faites  pour  retrouver  les  cas  où  la 
laryngocèle  est  strictement  confinée  dans  Vintérieur  du 
larynx,  m'ont  prouvé  que  les  cas  de  ce  genre  étaient  en  nombre 
fort  restreint.  Je  n'ai  trouvé  que  quatre  observations.  Un  cas 
de  Bennet  (187r))  dans  lequel  il  y  avait  doux  poches  laryngé(*s. 

En  1898,  n.  V.  Schrôlter  a  cité  le  cas  d'un  enfant  de  8  ans 
porteur  d'une  tumeur  ventriculaire  qui  disparaissait  dans 
l'inspiration. 

Alexander  de  Berlin  (1901)  cite  également  une  hernie  ven- 
triculaire  gazeuse,  laryngocèle  gauche. 

La  môme  année,  Cohen  Tervaert  publie  une  laryngocèle 
gauche  avec  tendance  légère  à  la  hernie  du  cùté  droit. 

Avec  le  cas  que  j'apporte  aujourd'hui  ce  sont,  je  le  crois  du 
moins,  les  seules  observations  dans  lesquelles  la  laryngocèle 
était  uniquement  ventriculaire  sans  formation  semblable  du 
côté  du  cou. 

Si  la  guérison  chez  mon  malade  a  été  rapide  et  facile,  il  n'en 
est  pas  de  même  dans  la  majorité  des  autres  cas.  Quelques 
tentatives  chirurgicales  ont  cependant  été  faites  pour  des 
laryngocèles  externes,  quelques-unes  ont  été  suivies  de 
succès. 
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CHIRURGIE  DU  SINUS  FRONTAL 

(trépanation  simple.  —  sinusectomie) 

Par  Georges  LAURENS 

(Clinique  Oto-laryngoiogique  de  la  Trinité). 

Je  ne  décrirai  exclusivement  dans  ce  travail  que  le  traite- 
ment chirurgical  des  sinusites  purulentes  chroniques  et  en 
particulier  les  indications  et  le  manuel  opératoire. 

Ce  grand  chapitre  de  la  chirurgie  des  sinus  de  la  face  cons 
titue  la  synthèse  de  la  plupart  de  mes  observations  et  de  ma 
pratique  personnelle.  La  technique  opératoire  que  j'adopte 
dans  le  traitement  des  sinusites  est  inspirée  dans  ses  grandes 
lignes  de  méthodes  chirurgicales  bien  connues,  mais  que  j'ai 
modifiées  dans  quelques  détails. 

Au  point  de  vue  anatomo-chirurgical,  le  sinus  est  véritable- 
ment protéiforme  et  il  réserve  toujours  d'infinies  surprises  au 
cours  de  sa  trépanation,  quant  à  ses  dimensions,  son  ampleur 
et  ses  lésions. 

J'exposerai  les  indications  et  le  manuel  tels  que  je  les  com- 
prends et  à  ce  point  de  vue  opératoire,  je  ne  retiendrai  que 
deux  procédés  chirurgicaux  :  1*^  la  trépanation  simple  qui 
donne  très  souvent  des  résultats  parfaits  et  de  tout  repos, 
2°  une  opération  que  j'appellerai  la  sinusectomie  ou  suppres- 
Ision  totale  du  sinus  que  je  pratique  systématiquement  dans 
ces  cas  de  récidive  ou  d'accidents  de  voisinage  :  orbitaires  ou 
rânio-cérébraux. 

■  Ce  travail  est  accompagné  d'un  tableau  résumant  la  statis- 
tique de  71  trépanations  du  frontal  que  j'ai  faites  depuis  plu- 
sieurs années. 


^ 
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J'étudierai  successivement  :  les  indications,  les  méthodes 
opératoires,  le  choix  du  procédé,  la  technique  de  la  trépanation 
simple,  la  technique  de  la  sinusectomie«  les  résultats. 


I.  —  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 


Je  les  range  en  deux  groupes.  Elles  peuvent  être 
1®  d'urgence;  2°  d*opportunité. 


A.  —  Indications  d^uroenge 

Il  faut  trépaner  le  sinus  frontal,  dans  toute  sinusite  compli- 
quée : 

1°  à*  accidents  encéphaliques  {méningiie,  abcès  extra-dur  al, 
abcès  cérébral).  Convulsions,  coma,  fièvre  élevée,  ou  simple- 
ment phénomènes  de  dépression,  troubles  nerveux  à  significa- 
tion grave,  au  cours  d'une  sinusite  suppurée  ou  après  une 
opération  antérieure,  commandent  une  intervention  rapide  ; 

2°  d*accidents  orbitaires  {phlegmons^  etc.)  ; 

3°  d'autres  signes  d* extériorisation^  tels  qu'un  phlegmon 
sous-cutané. 

Dans  tous  ces  cas,  pas  de  temps  à  perdre,  rapidement  il  faut 
ouvrir  le  sinus. 


B.  —  Indications  d'opportunité. 

l^^  Dans  toute  sinusite  purulente    aigaê  avec  rétention.  ^ 
Céphalée  persistante,   ostéopériosite  orbitaire,    infection  des 
autres  sinus,  et  tous  symptômes  ne  cédant  pas  au  traitemei 
médical  en  quelques  semaines  sont  autant  de  raisons  d'inlei 
venir. 

Ces  indications  sont  tout  à  fait  exceptionnelles,  car,  dai 
l'immense  majorité  des  cas,  la  sinusite  aiguë,  traitée  dèsledi' 
but,  guérit,  quelles  que  soient  la  virulence  de  l'infection  et  l'iL 
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tensiié  de  la  céphalée  frontale,  qui,  avec  récoulement,  consti- 
tuent les  deux  principaux  symptômes. 

A  cette  période  initiale,  une  seule  indication  thérapeutique  : 
faire  cesser  la  rétention  dans  le  sinus  et  faciliter  l'écoulement 
du  pus  à  travers  le  canal  naso-frontal  obstrué. 

On  y  arrive  par  plusieurs  procédés  : . 

a)  V inhalation  d* alcool  mentholé,  —  Méthode  médicale  la 
plus  simple.  Dix  fois  par  jour,  pendant  dix  minutes,  le  ma- 
lade respirera  la  vapeur  qui  se  dégage  d'un  bol  d'eau  bouillante 
contenant  une  cuillerée  à  café  de 


Alcool 100  grammes 

Menthol 5  grammes. 


Le  bol  sera  recouvert  d'un  entonnoir  renversé  et  l'inhala- 
tion sera  faite  par  le  tuyau  garni  d'un  tube  de  caoutchouc  in- 
troduit dans  la  narine. 

1^  traitement  sera  suivi  régulièrement  pendant  dix  à 
quinze  jours  et  continué  pendant  plusieurs  semaines  avec  in- 
termittences. 

Afin  de  faciliter  la  pénétration  de  ces  vapeurs  dans  le  méat 
moyen,  j'utilise  la  propriété  vaso-constrictive  puissante  de 
l'adrénaline  et  je  conseille  préalablement  à  l'inhalation  une 
instillation  dans  le  nez  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de 
chlorhydrate  d'adrénaline  à  Vr,ooo' 

b)  L aspiration  du  pus,  —  Après  adrénalinisation  et  inhala- 
tion, on  fait  un  Politzer  négatif  (Seifert)  ;  au  lieu  d'insuffler 
l'air  dans  la  fosse  nasale,  on  pratique,  au  contraire,  une  aspi- 
ration.  La  poire  est  aplatie  et  on  la  laisse  brusquement  se  re- 
gonfler au  moment  où  le  malade  exécute  un  mouvement  de 
déglutition. 

La  sinusite  frontale  aiguë  :  traitée^  guérit  presque  toujours  ; 
négligée^  peut  se  tarir  naturellement,  ou  passe  à  l'état  chro- 
nique. 

2^  Dans  les  sinusites  frontales  purulentes  chroniques.  — 
Plusieurs  cas  à  considérer  : 
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A.  —  Sinusite  isolée 

a)  L^empyème  est  cloSj  unilatéral,  isolée  caraciériaé  par 
un  écoulement  purulent  peu  abondant,  à  peine  appréciable 
parfois,  accompagné  d'une  très  légère  céphalée,  à  forme  mi- 
graineuse, très  intermittente,  et  à  maximum  de  tension  pen- 
dant la  grippe  ou  les  coryzas.  —  L'indication  opératoire  est 
discutable  suivant  les  chirurgiens.  Je  crois  que  Tabsiention  est 
préférable  à  l'intervention,  à  la  condition  de  mettre  le  malade 
en  observation  intermittente.  Il  sera  bon,  si  Ton  conseille 
l'abstention  au  malade,  de  le  prévenir  de  la  situation  et  de  la 
possibilité  des  complications,  exceptionnelles  du  reste.  Depuis 
sept  ans,  j'observe  ainsi  un  certain  nombre  de  malades  atteints 
de  sinusite^  frontale  pure,  et  qui  n'ont  jamais  eu  d'accidents. 

A^  L'empyème  est  c/o^,  ufiiou  bilatéral,  mais  s'accompagne  : 
1°  d'une  rhinorrhée  purulente  abondante  ;  2**  de  signes  de 
rétention  caractérisés  par  des  crises  douloureuses.  —  En  pareil 
cas,  opérez  et  insisU^z  vivement  auprès  du  malade  ;  les  compli- 
cations crànio  orbito-sinusales  sont  beaucoup  plus  à  craindre. 

R.  —  Sinusite  Combinée  a  d'autres  EâiPvkîdEs  sinusiens 
(double  sinusite  frontale,  sinusite  fronto-maxillaire). 

Qu'il  y  ait  ou  non  des  accidents,  prêchez  l'intervention. 

C.  —  Sinusite  compliquée 

â)  De  troubles  de  Yélat  général  :  troubles  dyspeptiques 
brouchit<?8,   infection  générale,  pseudo-neurasthénie,  etc.  ; 

h)  De  troubles  orbito-oculairesj  les  plus  fréquents  de  touf 
(abcès  endo-orbitaires,  dacryocystites,  paralysies,  trouble 
d'accommodation)  ; 

c)  De  fistules  dont  le  siège  est  presque  toujours  l'angle  su- 
péro-interne  de  l'orbite  ; 

d)  D* accidents  intra-crâniens. 
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il.  —  METHODES  OPÉRATOIRES 

Di'ux  proiTclc's  :  l**  la  Irépanadou  simple  du  sinus  ; 
2"  La  sinu.seclomie  ou  suppression  de  la  cavité  sinusalu  par 
résection  de  ses  parois  antérieure  et  inférieure. 

P  Trépanation  simple. 

Plusieurs  voies  :  a)  voie  frontale  ;  l/)  voie  orhitaire  ;  c)  voie 
fronlo-orhitaire. 

a)  Trépanation  par  voie  frontale 

C'est  le  procédé  de  Ogston-Luc,  qui  consiste  dans  Touverture 
du  sinus  par  sa  paroi  anttTieure,  cVst-à-dire  par  sa  table  ex- 
terne, le  curettage  et  le  drainage  par  voie  nasale,  tout  en  con- 
servant la  cavili»  sinusale. 

0  procédé  offre  des  avantages  et  des  inconvénients. 
Avantages.  —  1°  Il  (»st  élégant  et  assure  un  résultat  <»sllié- 

lique  parfait,  puisque  le  tracé  opératoire  fait  sur  le  sourcil  est 
invisible;  il  n'y  a  donc  aucune  défiguration. 

2''  Il  assure  le  drainage  par  tmie  naturelle  à  travers  le  ca 
nal  naso-frontal,  en  faisant  la  réunion  immédiate,  en  suppri- 
mant le  drainage  <»xterne,  source  de  fistules  et  d'infections. 

Inconvénients,  —  Il  expose  aux  récidives  et  c'est  le  seul  dé- 
savantage» sérieux  dont  la  méthode  soit  passible.  Ces  récidives 
tiennent  h  ce  qu'un  grand  princi|M*  de  la  chirurgie  générait»  se 
trouve  ici  en  défaut  :  la  persistance  dun  espace  mort.  Or,  la 
cavité  sinuso-frontale  refermée  apn's  l'opération  et  drainée 
m  n  plus  comme  le  sinus  maxilkiin»,  par  un  large  orifice,  mais 
jr.r  un  long  canal  étroit,  réalise  toutes  les  conditions  suscep- 
til'li's  de  la  réinfection  : 

1  lîourgeonnenu'[it  des  paniis,  d'où  occlusion  de  la  lumière 
du  (anal,  rétention  |)urulente,  fistulisation  : 
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2*  Cureltage  incomplet,  dii  à  T impossibilité  do  foiiiller  à  la 
curelle  les  j)r()long(Mnenls  nniltiples,  tem|K)raux  et  orhilnins, 
eu  pli  r  lieu  lier  ; 

3**  présence  d'une  ethmoïdile  insunisamnient  curettée. 


b)  Trépanation  par  voie  orbitauie 

Ce  procédé  opératoire  employé  sysU^matiquement  offre 
comme  : 

Avanlagesm  —  De  comiui're  falalement  dans  le  sinuSy  ce 
qui  a  son  importance  :  a)  s*il  est  petit  et  h)  si  la  cloison  inter- 
sinusiennc  i^t  déviée. 

Je  crois  cet  avantage  minime,  car  il  est  tout  à  fait  exception- 
nel en  trépanant  le  sinus  au  lieu  d'élection  :  1°  de  tomber  sur 
la  dure-mère  (absence  de  sinus);  2** de  plonger  dans  le  sinusdii 
côté  opposé.  On  doit  presque  toujours  rencontrer  le  sinus  fron- 
tal quand  on  le  cbercbe  par  voie  frontale  ;  s'il  échappe,  il  e-l 
toujours  temps  de  récliner  le  périoste  orbilaire  et  d*attaquor  la 
cavité  par  son  plancher. 

Incouvvnienfs,  —  1*  Curettacjc  insuffisanldù  à  la  déclivilé 
de  Torihce  de  trépanation  qui  ne  permet  pas  de  fouiller  ave^- 
la  curette  toutes  les  anfractuosités  du  sinus. 

2°  Longueur  des  pansements  due  au  drainage  et  à  Tépider- 
misation  lente  de  la  cavité,  si  Ton  emploie  la  méthode  de  Jan- 
sen  ; 

3°  Déformation  de  la  face  due  à  la  présence  de  cet  orifiot» 
sus-orbitaire  (Jansen)  ; 

4°  Possibilité  de  récidive,  si  on  referme  et  si  on  draine  par 
le  nez. 


c)  Trépanation  par  voies  frontale  et  orbitaire  combinées 

Le  sinus  est  ouvert  h  la  fois  par  les  deux  voies  :  fronlide  t 
orbitaire  (procédé  de  Killian). 

Arantacjes.  —  1"  Il  a  la  prétfMition  d'éviter  la  déformatîtii 
faciale  p\iis(pi'il  respecle  Tarcade  de  l'cirbite  ; 

2"  Il  p^Tmet  le  purellaiio  du  recessus  sus-orbitaire  el  Tat 
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taque  plus  franche  de^rethmoïdo,  grAite  à  la  rc'^seclion  de  Tapo- 
physe  montante  du  maxillaire  supi'^neiir. 

Inconvénients.   —  Il  laisse    toujours   persister   un    espace  'i 

mort,  pour  peu  que  le  sinus  soit  profond. 


2*"  —  Sinosectoinie. 

Je  désigne  ainsi  la  suppression  du  sinus  par  résection  de  ses 
parois  antérieure  et  inférieure,  et  accolernenl  des  téguments 
à  la  table  osseus<»  sous-jacentc». 

Cette  méthode  a  été  appliquée  de  tout  temps  par  les  chirur- 
giens, aussi  bien  pour  la  sinusite  frontale  simple,  que  pour  la 
sinusite  compliqutHî,  en  particulier  pour  les  fistules  du  sinus 
frontal.  En  1896,  Bois,  dans  sa  thèse,  la  décrit  comme  procédé 
courant  de  la  cure  radicale  des  fistules  frontales,  il  y  joint 
même  comme  règle  le  drainage  frontti- nasal.  Gomme  nombre 
de  méthodes,  le  procédé  mis  en  pratique  par  les  chirurgiens 
ordinaires  et  bien  décrit  en  France,  a  été  repris,  vulgarisé  et 
baptisé  à  l'étranger. 

Avantages.  —  Cette  méthode  réalise  un  véritable  Estlander 
du  sinus  frontal  (Panas)  et  assure  :  i"  la  cure  radicale  dédni- 
livc,  puisque  tout  le  sinus  a  disparu  ;  et,  2^  la  guérison  ra- 
pide. 

Inconvénients.  —  Malheureusement  elle  a  c/)ntre  elle  : 
1"  La  déformation  frontale  et  la  dé  figuration  du   malade, 
qu'il  est  impossible  de  prévoir  avant  l'opération,   mais  dont 
on  peut  préjuger  de  Té  tendue  cependant  par  l'éclairage   du 
sinus  frontal  sain  qui   donne  approximativement  les  dimen- 
sions de  la  brèche  osseuse  que  le  chirurgien  va  entailler.  Celle 
déformation  est  liée  tout  d'abord  h  la  suppression  de  toute  la 
paroi  antérieure  du  sinus,  mais  aussi  et  surtout   h    la  résec- 
tion   de   l'arcade    orbi taire,    plus   ou    moins  saillante,  et  au 
déb)ublenient  assez  fréquent  de  la  voûte   orbitaire,  ainsi   que 
je  l'ai  constaté  chez  plusieurs  de   mes  opérés.  La  défigurai  ion 
j  est  donc  proportionnelle  à  Tampleur  du  sinus. 

P  2"  La  diplopie  qui  a   été  constatée   [mr  cerliiius   aut(MnN, 

J  mais  que  je  n'ai  jamais  relevée  que  d'une  façon   ten^porairc 
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clioz  tous  mes  ojx't^s,  sauf  un,  pendant  quelques  jours  ou  plu- 
sieurs semaines  seulement.  Elle  est  liée  à  la  désinserlion  de  la 
poulie  du  grand  oblique. 


m.  —  CHOIX  DU  PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE 

En  résumé  :  1**  plusieurs  lypBs  de  sinusite  fronlale,  selon 
qu'elle  est  : 
fi)  Isolée  ; 

h)  Combinée  à  d'autres  sinusites; 
c)  Compliquée  d'accidents  orbitaires  ou  endo-crâniens. 
2*^  De  multiples  procédés  opératoires^  ayant  pour  but  la 
cure  radicale  de  la  sinusite,    diiïérant  tout  simplement  par 
l'étendue  de  la  résection  osseuse. 
Celle-ci  peut  en  effet  porter  : 

ti)  Sur  une  zone  minime  de  la   table   externe   du  fronhil, 
nVxcédant  pas  la  dimension  d'une  large  couronne  de  trépan 
(lieux  centimètres  de  diamètre  environ)  ; 
h)  Sur  toute  la  table  externe  du  sinus  ; 
c)  Sur  la  totalité  des  deux  parois  :  antéricMire  et  inférieure. 
Parmi  tant  de  méthodes  empressées  à  satisfaire  le  chirur- 
gien, chaque  opérateur  est  soit  exclusif  de  Tune  d'elU»s,  soit 
éclecticiue. 

Voici  la  conduite  que  j'ai  adoptée  dans  mes  sinusites  fron- 
tales chroniques,  pures  ou  combinéi^s,  mais  non  compliquri^s, 
et  cpii  est,  je  crois,   chirurgicale,   car  elle  s'inspire  des  prin- 
cipes de  la  chirurgie  générale  conservatrice.  Or,  la  grande  in- 
dication ici,  est  l'esthétique  ;  à  aucun  prix,  on  ne  doit  d'embhV» 
pr)poser   une   opération   mutilante.    Un   membre  atteint  de 
fractures  multiples  et  compliquées  était  autrefois  amputé;  ac- 
tuellement les  foyers  sont  désinfe(;tés,  des  résections  et  siiliinN 
osseuses  pratiquées,  le  chirurgien  retarde  et  évite  à  tout  prix 
la  cirt'oncision  du  membre.  Et  il  est  arrivé  que  plus  la  chi 
rurgie  a  progressé,  plus  elle  a  été  et  devient  const^rvatrice. 

Or,  à  tout  niahidi*  atteint  de  sinusite  frontale  chronique, 
non  compliquéi',  on  d^nt proposer  et  pratiquer  : 
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1°  Une  Irèpanalion  simple,  par  voie  f ton  (aie,  n  entraînant 
pas  la  moindre  défigurât  ion.  Ce  point  de  vue  estlirtique  est 
primordial. 

Avant  rintervention,  le  malade  sera  prévenu  :  a)  que  son 
afTeotion  nécessite  une  opération  ;  —  b)  que  colle-ci  peut  le 
guérir  sans  la  moindre  déformation,  mais  qu'il  est  absolument 
impossible  de  garantir  la  récidive  de  la  sinusite,  que  seulement 
au  moment  de  Touverlure  du  sinus,  le  chirurgien  pourra 
€>tre  approximativement  fixé  sur  ce  point,  car  :  pstit  sinus- 
guérison,  sans  déformation  et  avec  peu  de  chances  de  réci- 
dive ;  grand  sinus-récidire  fréquente  dont  le  pourcentage 
nous  est  impossible  à  déterminer,  mais  qui  nécessite  une  se- 
conde opération,  celle-là  mutilante. 

2°  Une  sinusectomie,  c'est-à-dire  une  résection  soit  de  la 
paroi  antérieure  seule,  soit  simultanément  de  cette  paroi  et 
du  plancher,  c'est  à-dire  de  Tarcade  orbitaire,  s'il  y  a  eu  réci- 
dive après  la  première  intervention.  L'étendue  de  l'aire  os- 
seuse à  supprimer  sera  uniquement  déterminée  par  la  facilité 
plus  ou  moins  grande  de  V accolement  des  téguments  contre 
la  paroi  osseuse  profonde,  qui  doit  être  recouverte  en  totalité. 

Donc  deux  procédés  opératoires  à  retenir  : 

i"  Trépanation  simple  du  sinus  par  voie  frontale  (méthode 
de  Ogston-Luc)  indiquée  :  a)  dans  les  sinusites  pures,  isolées  ; 
h)  dans  les  sinusites  combinées  (double  sinusite  frontale,  sinu- 
site fronto-inaxillaire,  etc).  C  est  le  procédé  de  choix, 

2-'  Sinus«»ctoniie,  c'est-à-dire  suppression  du  sinus  par  ré- 
si'ction  des  parois  antérieure  et  inférieure. 

Je  décrirai  donc  : 

1°  La  trépanation  classique  par  voie  frontale.  Accessoire- 
ment j'exposerai  le  manuel  de  Touvcirture  du  frontal,  a)  par 
les  deux  voies  frontale  et  orbitaire  coin l)i nées  (procédé  de 
Killian)  ;  b)  par  la  voie  orbitaire  (procédé  de  Jansen)  ; 

2**  La  sinusectomie. 
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IV.  —  TRÉPANATION   SIMPLE  PAR  VOIE  FRONTALE,  A  DN  OU 

PLUSIEURS  ORIFICES 

La  tochniqne  est  celle  que  jo  suis  depuis  plusieurs  années, 
c'esl-à-dire  le  procc^dé  d'Ogslon-Luc,  avec  qtieiqncs  niodifîea- 
lions  de  détails. 

A.  —  InstrumentB 

1"  Arsenal  de  chirurgie  osseuse;  bistouri  ordinaire  et  à  rv- 
seeliou,  pinces  hémostatiques,  pinces  à  disséquer,  éearitnirs  à 
griffes  et  de  Farabeuf,  rugine,  aiguille  de  Reverdin,  ordi- 
naire et  liue,  pour  suture  intra-dermique  ;  gouge,  maillet, 
(*lc.,  fines  curettes  droites  et  coudées,  longue  aiguille  de  trousse 
que  l'on  coude  au  niveau  de  son  œillet; 

2"  Compresses  aseptiques,  longues  et  étroites  pour  rhémos  - 
ta  se  ; 

3"  Eclairage  électrique  avec  le  miroir  de  Clar. 

B.  —  Préparation  de  Topéré 

Le  sourcil  est  rasé  dans  toute  sa  longueur,  la  région  opéra- 
toire (front,  paupière  sup*''rieure,  racine  du  nez)  est  savonnée, 
brossée,  nettoyée  à  l'alcool,  Tœil  étant  fermé  et  protégé  par 
une  compresse  aseptique. 

[jïuî  large  compresse  sU^rilisée,  fixée  aux  cheveux  par  des 
pinces,  trouée  en  son  centre,  recouvre  la  téie  et  la  face,  lais- 
sant seulement  à  découvert  la  région  d'attaque,  Toeil  et  la 
face  du  côU'*  opposé.  Le  chloroformisateur  évitera  de  souiller 
avec  les  mains  le  champ  opératoire  :  il  se  placera  latéralement 
du  côté  opposé. 

C.  —  Technique 

Cinq  letnps  :  1"  inrrislon  dos  téguments  et  découverte  de  la 
région;  2"  trépanation  du  sinus;  3"  curett<ige  ;  4"  drainage 
fronto-nasal  ;  *i"  sutiirt's  et  pansement. 
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Premier  temps,   —  Incision  des  téguments,  découverte  de  la 

SURFACE   OSSEUSE 

Placez- VOUS  à  la  droite  ou  à  la  gauehe  du  malade,  selon  le 
colêti  opérer,  mettez  votre  aide  en  arrière  de  la  tèt(?.  Ineisez 
d'emblée  jusqu'au  périoste  et  de  bout  en   bout,  la  région  du 
sourcil  en  son  milieu,  sur  toute  sa  longueur,  de  façon  à  dissi- 
muler la  cicatrice  par  les  poils.  Cette  incision,  longue,  suffit  à 
découvrir  largement   le  sinus  ;  inutile   donc   et  disgracieux 
d'en  mener  une  seconde,  verticale,  perpendiculaire  à  la  pre- 
mière,  tombant  sur   son  extrémité  interne,  comme  le   con- 
seillent quelques  auteurs.  Repassez  dans  Textrémité  interne  de 
votre  incision,  avec  le  bistouri  à  résection  pour  diviser  le  pé- 
rioste; pincez  les  artères  qui  donnent,   ferme  parfois;  confiez 
les  hémostatiques  à  Taide,  épongez  et  rwjinez  le  périoste  en 
haut  et  en  bas  sans  dépasser  l'arcade  orbitairc  en  bas.   Récli- 
nez  les  deux  tranches  cutanéo-périostées  à  l'aide  (Vécarleurs  à 
griffes,  l'une  en  haut,  vers  le  front  ;  l'inférieure  vers  l'œil. 

Profitez  de  l'hémostase  soigneuse  pour  rechercher  le  nerf 
frontal  in li^rne  et  le  sectionner  au  ras  du  tronc  sus-orbitaire, 
manœuvre  absolument  inoffeiisive  et  qui  évite  l'englobement 
du  tronc  nerveux  dans  un  tissu  cicatriciel  et  une  névrite  [k»s- 
sible. 

La  table  externe  du  sinus  est  bien  à  découvert. 


Deuxième  temps,  —  Trépanation  du  sinus 

Dénudez  bien  l'os,  jusqu'à  :  i''  la  ligne  médiane,  2"  la  ra-     . 
cine  du  nez,  3"  le  rebord  convexe  de  l'arcade  orbitaire. 

Points  de  repère.  —  Faites  passer  une  ligne  verticale  par 
le  milieu  du  front  et  de  la  racine  du  nez.  Menez  une  seconde 
droite,  perpendiculaire  à  la  première,  tangentiellement  à  l'ar- 
cade orbitaire.  A  un  centimètre  en  dehors  du  point  d'intcîr- 
^ection  de  ces  deux  droihvs,  snr  la  ligne  horizon  laie,  est  le 
point  d'élection  de  la  trépanation. 
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Avoe  une  fine  goii^o  (mioux  en  main  (*l  aussi  rapide  que  le 
trépan  et  la  frais(»  ékvlriqne),  h  tranchant  bien  efniê  (chaque 
ciseau  et  goug(»  ayant  servi  à  une  opération  osseuse  dans  une 
région  délicate,  devant  être  repassé),  pour  produire  le  minimum 
d'ébranlement,  d'une  largeur  do  lame  d'un  centimètn»,  a|>pli- 
quiH»  un  peu  en  d(îhors  (environ  à  un  centimètre)  de  la  ligne 
niJ'diane,  immédiatement  au-dessus  de  la  racine  du  nez  et  de 
Tarcade  orbitaire,  trépanez  Tos  au  siège  d'élection. 

La  surface  d'attaque,  doit  avoir  environ  près  de  un  centimètre 
carré.  Frappez  du  maillet  à  cou[)s  nuxlérés  jM»ur  éviliT  de^ 
éclats  osseux  et  l'ouverture  de  la  paroi  profonde  ;  avancez  avec- 
prudence  et  évidez  en  quelque  sorte  une  cupule  osseuse, 

Plusieurs  cas  se  présentent  : 

1**  L'os  est  atteint  cVosièiie,  violacé,  la  taille  osseuse  est   fa 
cile,  votre  guige  a  rapidement  fait  d'énucléer  une  rondelle  ou 
un   carré  d'os  et  aussit^^t  vous  apercevez,  soit  :  3)  une  mein- 
brune  grisAtre,  mince  et  facilement   dépressible   sans  batte- 
ments ;  de  la  pointe  de  la  sonde  cannelée,  éraillez-la  sup<»rfi- 
cieUement  et  immédiatement  se  produit  l'évacuation  du  pus  ; 
?)  du  pus  épais,  fétide,  qui  émerge  de  la  profondeur,  sourd 
comme  d'une  fontaine  et  bave  sur  la  margelle  osseuse  ;  y)  dt*s 
fancjositàs  parfois  animées  de  battements  et  qui  font  hernie  : 
rassurez-vous,  ce  n'est  ni  la  dure-mère,  ni  un  abcès   extra 
durai  ;  0)  un  licpiide  n'bumineux,  filant  (mucocèle  du  sinus  . 
2**  L'os  est  éburnè,  et  comme  dans  les  mastoïdes  scléreuses, 
se  laisse  entamer  difficilement,  creusez  cependant  jusqu'à  une 
profondeur  de  un  demi  centimètre,  avant  de  rechercher  l'antre 
sinusal  par  un  autre»  procédé. 

Vous  avez  bientôt  la  sensation  d'une  résistance  vaincue,  et 
d'avoir  elTondré  une  paroi,  relirez  le  dernier  copeau  taillé  afin 
d'éviter  sa  pénétration  dans  la  cavité,  et  alors  de  deux  chosi^s 
l'une  :  a)  V instrument  a  pénétré  dans  le  sinus,  p)  il  a  ren 
contré  une /ne/M 6/7* /ïc  tendue^  un  véritable  tympan  constituan 
le  foiul  du  puils  osmmix.  Si  vous  êtes  bien  certain  de  vos  |K)ini' 
de  r(»père  et  n'avez   pas    trépané    trop  haul,  n'hésitez  pas  à 
l'érailler  comme  j)ré('é(h^mmenl,  du  bec  de  la  sonde  cannelée 
La  muqueuï-e  siiuisale,  extrêmement  mince,  se  laisse  travei*sei 
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presque  anssit<U.  Avez-voiis  affaire  par  hasard  à  !a  diire-nièrr, 
sa  consistance  très  dure  et  son  épaisseur  ne  permettra  pas  une 
effraction  aussi  facile;  en  outre,  la  pulpe  du  doigt  perçoit 
imniédiatenient  les  battiMuenls. 

Pendant  ce  temps,  ri.rsiEiHS  cas  oeÉRAToniKs  :  \^  dvmidniiitn 
de  la  dure- mère  ;  2"  ouverture  du  ,sinus  opposé  ^  )>°  le  sirn:.s 
€itl  Stiin, 

I"  DènudHlion  de  la  dure-mère  et  ouverture  du  ,sinus  oppoi^ê. 

Faites  une  hémostast»  rigoureus(\  et  refermez  immcdiatement 
la  plaie  en  suturant  les  deux  lèvres  cutanéo-périostées. 

Le  sinus  n'étant  pas  là  où  il  aurait  dû  être,  à  moins  qu*il 
ne  soit  réellement  là  où  vous  ne  l'avez  pas  recherché  —  il  faut 
en  présence  de  cett(î  anomalie —  ou  de  cette  erreur —  procéder 
à  sa  recherche,  et  ce,  par  voie  orhitairc. 

Mais  alors  un  problème  se  pose  sur  la  conduite  à  tenir. 
L'opt*ration  doit-elle  être  : 

fî)  Immédiate  et  exécutée  séance  tenante?  Faut-il  ouvrir 
l'orbite  et  par  là  se  créer  une  voie  d'accès  dans  le  sinus  ? 
n'y  a-t-il  pas  lieu  de  craindre  l'infection  exlra-durale  et  du 
sinus  opposé,  en  raison  de  la  proximité  des  deux  centres  oj)é- 
raloires  î 

h)  Hetardée,  et  exécuU'e  seulement  dans  une  séance  ulté- 
rieure, douze  à  quinze  jours  après  la  première  intervention, 
alors  que  la  cicatrisation  aura  constitué  une  barrière  libreuse, 
solide,  et  isolé  les  deux  foyers,  aseptique  et  suppuré. 

C(»tte  dernière  conduite?  est  préférable  s'il  n'y  a  aucune 
urgence.  Dans  le  cas  au  contraire  où  l'ouverture  du  sinus 
serait  absolument  indiquée,  par  une  complication  endo-crà- 
nienne,  par  exemple,  il  faudrait  : 

a)  suturer  tranches  périostiques  et  cutanées  ; 

p)  faire  un  pansement  protecteur  au  collodion  par  exemple. 

y")  pratiquer  une  seconde  incision,  à  un  centimètre  au- 
dessous  de  la  s(»conde,  curviligne,  embrassant  la  moitié  intt^rne 
du  rebord  supérieur  de  l'orbite,  et  descendant  juscpi'à  la  racine 
du  nez,  près  de  la  commissure. 
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4"  ro!'o:il«»r  h»  périoste  et  atiaqiHT  le  sinus  dans  Tangle 
siipéro-intiTne  de  l'orbite,  immédiatement  aii-desioiis  de 
Fareade. 

2°  Sinus  .îai/j. 

Appliquez  une  compresse  sur  Torifiee  de  trépanation,  afin 
d'éviter  la  ehute  du  sang  dans  la  cavili'  sinusale,  tordez  ou 
jetez  des  ligatures  sur  toutes  les  artérioles,  et  suturez. 

L'orifice  de  tkéi» a. nation  étant  créé,  il  faut  : 

a)  Explorer  rendo-sinus  avec  une  sonde  flexible,  dans 
toutes  ses  directions,  mais  surtout  en  dedans,  afin  de  n^pérer 
e.xacti^ment  la  cloison  intersinusienne.  Cette  exploration  doit 
être  j>rudent(S  afin  d'éviter  la  pénétration  du  stylet  à  travers 
une  déhiscence  normale  de  la  paroi  osseuse. 

h)  Agrandir  l'ouverture  sinusale,  excentriquement,  pliiUM 
en  haut  vers  le  pont  ;  en  bas,  dans  la  direction  du  canal  nîiso- 
froiital.  Ce  tem|)s  pourra  être  exécuté,  sans  aucun  instrument 
protecUMir,  soit  à  la  gouge  et  au  maillet,  soit  à  la  pince-gouge. 
L'exploration  préc*'Hlent<î  pt^rmettra  d'éviter  :  l'effondrement 
de  la  cloison  et  la  jK'iiétration  dans  le  second  sinus,  la  blessure 
de  la  table  profonde  et  la  dénudatioii  de  la  dure-mére,  l'ét^la- 
U^nient  du  rebord  orbitaire  qui  doit  rester  intact. 

Les  dimensions  de  l'orifice,  qui  devra  être  circulaire,  seront 
d'environ  un  centimètre  et  demi  :  de  la  sorte  le  malade  n'a 
aucune  défiguration  ou  tout  au  plus  un  léger  méplat  au  niveau 
de  l'orifice  de  trépanation. 

c)  7 a m/jon fier  la  cavité  sinusale  avec  des  compresses  lon- 
guettes, étroites,  analogues  à  celles  qui  servent  dans  l'évide- 
ment  {)étro- mastoïdien.  Ce  tamponnement  permet  d'évacuer 
la  presipie  totalité  de  pus  et  d'énucléer  les  fongosîlés  qui  se 
pressent,  sous-jacentes,  à  l'orifice. 

d)  ^fesurer  les  limiles  extrêmes  du  sinus  ;  car  le  sinus  est: 
j.etity  moijen,  rnsfe,  avec  ou  sans  diverticulcs, 

Lors(jue  le  sinus  est  :  petit  et  moyen    sans  diverticules, 

passez  directemeiïl  au  temps  suivant,  c'est-à-tlire  au  curettage. 

Quand   le   sinus  est  :   moyen   (avec  diverticules)  ou  vaste 
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Cavpc  ou  sans  di verticales),  jo  conseille,  pluUM  que  d<»  réséquor 
la  totalité  d'une  paroi,  de  pratiquer  un  ou  deux  orifices  secon- 
daire» de  trépanation,  correspondant  aux  prolongements 
sinusaux. 

C<4t(^  technique  permet  : 

1**  D'éviter,  f?rAce  à  ces  points  osscmix  intermédiaires  une 
larpe  résection  osscnse  et  une  déformation. 

2"  De  pratiquer,  grâce  à  ces  contr'ouvertures,  un  curettage 
direct  et  plus  complet  de  la  cavité. 

3"  Une  endoscopie  sinusale,  gn\ce  à  la  projection  d'un  foyer 
lumineux  à  travers  un  orifice,  qui  éclaire  rintéri<uir  de  la  ca- 
vité sinusale  et  permet  d'inspecter  i'endo-sinus  et  ses  recessus,  à 
Faide  d'un  miroir  placé  k  un  autre  orifice. 

Evidemment  la  trépanation  par  ce  procédé  n'évite  pas  la 
persistance  de  l'espace  uiort. 

Je  considère  trois  points  d'élection  pour  les  orifices  secondaires 
de  trépanation  ;  par  ordre  de  fréquence,  ils  siègent  :  1'  e/j  cfc- 
Aor*,  au  niveau  du  prolongement  orbilaire  ;  2^  en  bas,  au  niveau 
du  prolongement  orhitaire  et  quelquefois  du  dédouhlement  de 
la  voûte  de  l'orbite  ;  3*  en  hanl^  vers  le  sonunet  du  front. 

Ce  temps  complémentaire  de  l'opération  sera  exécut*'*  comnie 
l'ouverture  du  premier  orifice  :  c'est-à-dire  rugination  du  pé- 
rioste à  (T  niveau  et  trépanation  à  la  gouge. 

La  trépanation  de  l'orifice  externe  {temporal)  ne  présente 
rien  de  particulier  :  le  pc'rioste  est  incisé,  écarté,  et  l'os  est 
attaqué  à  la  gouge  après  iln  repérage  de  I'endo-sinus  avec  h» 
stylet. 

La  trépanation  de  l'orifice  inférieur  (orbilaire)  s'effectuera 
par  le  procédé  suivant  :  ne  détachez  pas  h»  [lériosU*,  de  la  lèvre 
inférieure  avec  la  rugine  qui  dénuderait  l'arcade  orbilaire, 
incisez  plus  tôt  le  périoste  à  un  centimètre  au-dessous  du 
rebord  orbilaire,  ruginez  l'os  et  attaquez  le  sinus. 

L'ouverture  de  l'orifice  su|)érieur  [frontal)  ne  néc(»ssile  pas, 
dans  rinmiense  majoriU'*  des  cas,  une  seconde  incision  verti- 
cakî  tombant  à  rexlrémilé  de  la  première,  et  déterminant  la 
formation  d'un  lambeau  triangulaire.  En  général,  un  écarteur 
réclinant  fortement  ce  lambeau,  permet  une  trépanation  dis- 
tincte et  séparée  du  premier  orifice  par  huit  à  dix  millimètres 
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oii\  j' Ml  (Ir  [Miiil  osseux.  La  peau  ne  sera  incisée  que  s'il  «*st 
nl)s()lument  impossible  de  récliner  le  lambeau  supérieur,  et 
dans  oe  cas  un  léger  débrideinent  de  un  demi  à  un  c^^ntimèlre 
suffit. 

Ces  trépanations  secondaires  sont  d'une  t(>ch nique  facile, 
n»  compliquant  nullement  une  opération  simple,  et  valent 
bien  le  risque  d'éviter  une  mutilution  au  malade.  Enfui  Téchec 
de  ce  procédé  permet  toujours  de  recourir  à  la  sinusectomie. 


Troisième  temps.  —  CimErrAGE  nr  sinis 

F.e  curettage  de  la  cavité  sinusale  sera  fait  avec  curettes 
droites  et  coudées,  mélbodiquement  exécuté  en  tous  sens,  sur 
les  parois  et  principalement  :  1^  dans  Tangle  dièdre  formé  par 
la  rencontre  des  deux  lam(»s  du  frontal,  en  haut  ;  2*  dans  les 
diverticules  temporal  et  orbitaire  ;  3°  sur  la  cloison  intor-sinu- 
sienne  ;  à  ce  niveau  l'instrument  sera  manié  avec  beau- 
coup de  douceur  afin  d'éviter  la  perforation  de  la  paroi  et 
la  pénétration  dans  le  sinus  opposé.  I^  curettage  trop  éner- 
gique, en  particulier  de  la  cloison  et  de»  la  paroi  cérébrale, 
siM'ait  susceptible  d'entraîner  une  ostéite  traumatique,  et  par 
conséquent,  une  récidive  sinusale. 

Après  avoir  curette  les  fongosiU's,  décortiqué  la  muqueuse, 
fouillé  tous  les  angles  et  diverticules,  une  dernière  inspection 
de  la  cavité  à  la  lumière  électrique  sera  pratiquée,  et  lorsque 
tout  tissu  pathologique  aura  été  enlevé,  on  fera  un  tamponne- 
ment tcMnporaire  supéro-externe,  à  la  gaze  aseptique,  et  on 
procédera  au  quatrième  temps. 


Quatrième  temps.  —  Drainage  fronto-nasal 

Ce  temps  comprend  : 
1  °  le  curettage  du  canal  naso-frontal  ; 

2*^   le   drainage    [)ar   l'agrandissement   excentrique   de   ses 
parois  ; 
3"  l'introduction  d'une  mèche  si nuso- nasale. 
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1®  CureUage  du  canal  naso-fronlal. 

Cette  manœuvre  est  : 

1**  Capital e,  afin  de  débarrasser  le  canal  des  fongosités  qui 
la  remplissent,  de  créer  une  voie  de  drainage,  naturelle  et 
déclive  aux  liquides  formés  dans  le  sinus,  de  curetler 
l'ethmoïde  qui  entoure  le  canal  naso-frontal  comme  d'un 
fnandion,  et  par  conséquent  se  trouve  placé  au  premier  plan 
pour  faire  éclore  une  récidive. 

2**  D'exécution  difficile  parfois^  par  suite  de  la  saillie  du 
rebord  osseux,  qui  masque  la  vue  du  canal  et  gène  rengage- 
ment de  la  curette.  Une  abrasion  de  deux  ou  trois  millimètres 
du  rebord  osseux  inférieur,  facilite  beaucoup  le  maniement  de 
l'instrument. 

3®  Doit  être  pratiquée  avec  une  longue  curette  droite,  dont 
la  cuiller  offre  un  demi-centimètre  de  diamètre  environ.  Pour 
l'exécution  de  ce  temps  opératoire,  cbangez  votre  positicm 
pn^inière  et  venez  vous  placer  en  arrière  de  la  tél<»  du  malade, 
de  façon,  avec  votre  miroir  de  Clar,  à  inonder  d'un  faisceau 
lumineux  l'orifice  supérieur,  infundibuliforme,  et  le  trajet  du 
canal.  Chercbez  cet  orifice  avec  le  bec  d'une  sonde  cannelée,  en 
partant  de  l'angle  inféro-inl<Tne  du  sinus,  c'est-à-dire  de  la 
cloison  intersinusienne  et  en  dirigeant  Tinstrumenten  deliors. 
Dès  qu'il  est  repéré,  introduisez  la  curette  obliquement  en 
avant  et  en  bas,  dans  un  plan  médian,  le  trancbant  de  la 
cui)l(T  dirigé  en  avant,  comme  si  vous  vouliez  atteindre  la 
narine  cx)rres pondante  ou  du  moins  le  milieu  du  plancber  de 
la  fosse  nasale. 

(Curetiez  dans  deux  directions,  sans  danger,  en  avant  et  en 
dedans.  En  arrière,  il  y  a  peu  de  risques  de  défoncer  la  paroi 
crânienne,  en  dehors,  ne  maniez  pas  rinslrument  trop  vigou- 
reusement, pour  ne  pas  traverser  la  paroi  orbitaire. 

I.a  curette  ramèn(»ra  des  fongosités  plus  cm  moins  abon- 
dantes, d'aspect  lardacé,  et  brisera  les  nn'nces  lamelles  osseuses 
qui  constituent  les  cellules  etbnioïdales  antérieures. 

Ce  temps  est  assez  hémorrbagipare,  et  détermine  un  écou- 


l«Mi  *iit   ^aniriiin   claii:^  le  pharynx.  Taiiipjnni'z  donc  par  voie 
-i'iii^lf  el  par  voio  l>iiccale. 

2*'  Drainage  fronio-nasal. 

r'i)  iJrainaf/e  par  le  canal.  —  Le  calibre  normal  du  canal 
•*<1  rart»nienl  assez  large  pour  qu^unefois  eurell4!*des  fongosili-s 
qui  ]«*  remplissent,  il  siiflise  à  assurer  le  drainage. 

h)  Drainage  à  travers  Velhnioide,  —  \J agrandissement 
excenlriqne  des  parois  du  canal  est  presque  toujours  n«k*es- 
saire. 

On  le  fait  non  avec  un  trocart  ni  avec  une  fraise,  mais 
av(K;  la  curette  ou  la  gouge.  Il  faut  employer  des  cun?ttes  de 
plus  en  plus  larges,  auxquelles  on  imprime  un  mouvement 
de  rotation  dans  le  trajet  du  canal  en  défonçant  et  en  faisant 
cra<[ueler,  les  minces  cloisons  ethmoïdales,  très  friables,  du 
rest<».  L'action  de  la  curette  portera  surtout  en  haut  el  en 
arrière. 

La  gouge  et  le  maillet  seront  indiqués  lorsque  le  canal  est 
long,  étroit  et  ses  parois  dures,  comme  éburnées.  Il  faut  alors, 
avec  \\\\  fin  burin,  pratiquer  une  sculpture  pariétale  excen- 
li'i(}ue,  surtout  en  arrière  et  en  avant. 

Un  canal  constituera  une  bonne  voie  de  drainage  lorsque  sa 

liiiuiére  atteint  à  peu  prt»s  le  volume  de  Textrémité  du  petit  doigt, 

que  Textrémité  d'une  curette  moyenne  joue  librement  dans  le 

méat  moyen,  et  peut  être  facilement  perçue  avec  le  petit  doîg 

introduit  dans  la  narine. 

Ce  temps  opératoire  est  très  hcmorrhagipare  et  nécessile 
plusieurs  séries  d(^  tamponnement  avec  des  longuettes  de 
pizo. 

Lorsqu'il  est  terminé,  on  écouvillonne  Tethmoïde  seuh»ment 
avoe  un  porte-coton  imbiln^  de  chlorure  de  zinc  à  1/20,  en  évi- 
tant qu'il  ne  s'en  répande  sur  les  parois  sinusalcs  et  dans  la 
fosse  nasale. 

On  n»lire  le»  tamponnement  provisoire  du  sinus,  pratiqué 
prévenlivenuMit  nu  cnrettage  fronto-nasal,  et  qui  élait  destiné 
il  pn»tégei*  la  cavité  ;  on  visite  une  dernière  fois  sinus  et  canal, 
et  on  se  prépare  à  installer  le  pansement  sinuso-nasal. 
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c)  Tamponnement  sinuso-nasal .  —  Avant  de  refermer  la 
cavité,  il  est  inutile  de  la  drainer,  au  sens  propre  du  mot,  avec 
un  tube,  puisque  le  meilleur  des  drains  naturels  existe  et  a 
m  Ame  été  élargi  :  le  canal  fronto-nasal.  Ce  serait  installer  un 
drain  artificiel,  dans  la  lumière  d'un  excellent  drain  naturel. 
D'autre  part,  lorsque  le  sinus  a  été  refermé,  il  se  produit 
aussitôt  après  Topéralion  dans  sa  cavité  et  dans  celle  du  canal 
fronto-nasal,  un  suinlement  san^j^uin,  qui  se  coagule,  et  bientôt 
les  caillots  vont  remplir  et  combler  plus  ou  moins  le  sinus  et  le 
canal.  Leur  communication  avec  un  milieu  seplique  connue 
les  fosses  nasales,  ou  simplement  leur  présence  favorise  leur 
suppuration  et  par  suite  la  réinfection  du  sinus  ;  c'est  la  raison 
pour  laquelle,  depuis  cinq  ans,  j'emploie  toujours  systématique- 
ment le  tamponnement  sinuso-nasal. 

Je  le  fais  à  Taide  d'une  mècbede  gaze  aseptique  jilac/e  dai  s 
le  sinus  et  le  canal  fronto-nasal,  de  telle  façon  qu'elle  puisi^e 
être  facilement  extraite  par  voie  nasale. 

L'installation  de  la  mècbe  se  fait  en  deux  temps  : 

i**  introduction  d'un  conducteur  qui  permet  de  fair<»  glisser 
la  gaze,  du  sinus  vers  le  nez. 

2"  tamponnement  sinuso-nasal  proprement  dit. 


i®  Introduction  du  conducteur. 

On  l'introduit  de  haut  en  bas,  du  sinus  vers  le  nez,  soit  avi  c 
lo  cathéter  de;  Panas  ;  2*'  soit  avec  un  stylet  fortement  cuudr, 
ayant  la  direction  du  trajet  à  parcourir. 

a)  Le  cathéter  de  Panas  est  composé  d'une  tige  h  courbure 
fixe,  fixé  sur  un  manche  et  dont  la  direction  reproduit  celle 
du  canal.  On  introduit  d'abord  le  l)ec  de  l'instrument  dans 
l'orifice  supérieur  du  canal  fronto-nasal,  le  manche  appliqué 
contre  la  joue  ;  puis,  à  mesure  que  son  bec  s'enfonce,  on 
redresse  peu  h  peu  le  manche,  si  bien  que  la  manœuvre  t<T- 
niinée,  il  se  trouve  per|>endiculaire  au  front.  Il  faut  agir  pru- 
demment, de  manière  î\  évitiT  les  fausses  routes. 

Le  passage  du  cathéter  du  canal  dans  la  fosse  nasale  iC  fait 
parfois  brusquement,  avec  ressaut.  Un»»  fois  parvenu  dans  le 
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iiH'*at  moyen,  h»  I>*h^  est  arr«^lé  par  la  saillie  en  dedans  du  corno* 
moyen.  Sitôt  cette  rt»sistance  perçue,  il  faut  incliner  lecalliélt»r 
de  fat.'on  que  son  extrémité  puisse  contourner  la  saillie  du 
oorni»t»  et  di^cendre  en  suivant  la  cloison,  jus({u'au  plancher 
des  fosses  nasales.  Au  besoin,  le  petit  doigt  introduit  dans  la 
narine  va  au-devant  de»  Tinstrument  et  guide  sa  sortie 
(Panas). 

b)  Un  simple  slijhi  de  trousse,  une  sonde  cannelée,  et  mieux 
encore  un  stylet  du  nez,  remplacent  très  simplement  le  cathéter 
de  Panas,  sans  compliquer  Tarsenal  instrumental. 

On  recourbe  avec  le  doigt  Tinstrument,  de  manière  à  lui 
donner  la  concavité  du  cathéter  de  Panas  et  on  introduit 
l'extrémité  dans  le  sinus  de  façon  à  la  faire  glisser  à  travers 
le  canal  et  h  la  saisir  par  la  narine  correspondante  avec  une 
hémostatique. 

A  ce  moment  on  fixe  au  bec  du  cathéter  de  Panas  ou  à 
Textrémitc'^  du  stylet  du  nez  un  gros  crin  de  Florence  ou  un  fil 
d(»  soie  noué  solidement  et  on  le  ramène  de  bas  en  haut,  du 
nez  vers  le  sinus,  à  travers  le  canal,  en  retirant  le  manche  de 
l'instrument.  L'extrémit(^  inférieure  du  fil  est  repéré  avec  une 
pince  hémostatique. 


2**  Inlroduclion  de  la  mèche-tampon. 

L'extrémité  supérieure  du  fil  est  séparée  du  conducteur  et 
nouée  à  la  partie  terminale  de  la  mèche-tampon.  C'est  une 
lia  11  Je  de  gaze  aseptique,  longue  de  50  à  GO  centimètres,  large 
di'  deux  bons  travers  de  doigt,  ne  présentant  aucune  effilochure 
sur  ses  bords  ;  pour  cela,  il  est  bon  de  les  reph'er  et  de  tonlre 
un  peu  la  bande  sur  elle-même. 

Cela  fait,  la  main  gauche  tenant  la  totalité  de  la  mèche- 
taiuj>f)u,  on  introduit  avec  la  pince  à  disséquer  tenue  de  la 
ui.'iin  dnule,  la  point*»  libre  de  cette  mèche,  dans  la  partie  la 
plus  reculée  du  sinus,  c'est-à-dire  vers  le  prolongement  tem- 
poral, tît  on  tasse  c(*tle  mèche  du  centre  vers  la  périphérie  de 
la  cavité  sinusale,  |>eu  comprimée,  afin  d'éviter  la  céphalée.  G 
mode  de  tassement  a  pour  but  de  permettre  le  déroulement  fa- 


r^- 


"F35Ei 


-'■■•& 


h   i'i 


CIIIRITRGTE   I>U    SINUS    FRONTAL 


541 


cile  de  la  mèche-tampon  par  le  nez,  au  premier  pansement  ; 
elle  se  dévidera  comme  un  accordéon.  Lorsque  le  sinus  est  au 
trois  quarts  bourré,  on  tire  sur  le  fil  de  haut  en  bas,  à  Taide 
de  la  pince  narinaire,  la  mèche  descend  à  travers  le  canal  et 
vient  faire  hernie  dans  la  fosse  nasale  qu'elle  parcourt  jusqu'à 
rorifice  antérieur.  La  gaze  est  attirée  au  dehors  jusqu'à  ce  que 
la  totalité  du  sinus  soit  remplie,  en  évitant  toutefois  que  la 
mèche  ne  déborde  le  ou  les  orifices  de  trépanation. 


Cinquième  temps,  —  Sutures.  Pansement. 


••  o 


Après  le  tamponnement,  Fhémostase  par  torsion  ou  ligature 
des  artères  et  fermeture  de  la  plaie,  lorsque  tout  suintement 
sanguin  aura  disparu. 

Suture  au  crin  de  Florence  des  deux  lèvres  de  Tincision,  en 
prenant  peau  et  périoste,  à  points  séparés  et  très  espacés  afin 
d'éviter  un  trop  grand  nombre  d'orifices  cicatriciels.  Trois  ou 
quatre  points  suffisent  en  général  pour  permettre  un  afîronte- 
nu»nt  très  exact. 

Il  y  a  avantage  à  faire  une  suture  intra-dermique,  lorsque 
l'opéré  est    une   femme  et  que  le  sourcil  est  peu  fourni. 

Avant  d'exécuter  ce  mode  de  suture,  il  est  préférable,  pour 
bien  réunir  les  deux  lèvres  de  la  plaie  dans  la  profondeur,  de 
faire  un  surjet  profond  au  catgut,  comprenant  pannicule  adi- 
peux et  périoste. 

La  suture  intra-dermique  se  fait  avec  la  petite  aiguille  de 
Reverdin  et  un  fil  très  fin  de  catgut  ou  un  crin  de  Florence. 
L^angle  temporal  de  la  plaie  est  maintenu  fixe  par  le  doigt  d'un 
aide  pendant  toute  la  durée  de  la  suture.  Chacune  des  deux 
lèvres  est  à  tour  de  rAle  tendue  et  un  peu  renversée  à  l'aide  de 
doux  pinces  à  disséquer,  dont  l'une  est  tenue  par  l'opérateur, 
l'autre  par  son  aide. 

«  L'aiguille  pénètre  d'abord  à  un  centimètre  au-dessus  de 
l'ani^le  de  la  plaie,  traverse  toute  la  peau  et  ressort  dans  la 
[daiJ*,  entraînant  après  elle,  le  fil  jusqu'au  niveau  d'un  nœud 
fait  sur  ce  fil,  près  de  sou  extrémité  libre.  Elle  s'enfonce  alors 
dans  l'épaisseur  d'une  des  lèvres,  où  elle  suit  un  trajet  intra- 
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(lermiquo  de  'À  h  i  millimètres,  en  ressort  et  pénètre  dans  la 
socondc  lèvre  à  un  niveau  qui  correspond  exactement  à  son 
l>oinl  de  sortie  sur  la  première. 

«  I/aiguille,  et  par  conséquent  le  fil  qu'elle  entraîne,  suit, 
dans  l'épaisseur  de  cette  seconde  lèvre,  un  trajet  toujours  in- 
tra-dermique,  de  même  longueur  que  sur  la  lèvre  opposée,  puis 
elle  sort  de  nouveau  et  regagne  la  première  lèvre  à  la  hauteur 
de  son  point  de  sortie  de  la  seconde.  On  continue  ainsi,  alter- 
nativement sur  une  des  lèvres  de  la  plaie,  puis  sur  l'autre,  jus- 
qu'à son  extrémité.  Le  trajet  du  fil  dessine  un  zigzag  qui  rap- 
pelle celui  d'un  lacet  de  corset,  lesceillcls  étant  représentés  par 
les  trajets  intra-dermiques.  Quand  on  est  arrivé  au  bout  de  la 
plaie,  on  fait  ressortir  l'aiguille  à  1  centimètre  au-delà,  en  Ira- 
versant  de  nouveau  toute  l'épaisseur  de  la  peau. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  resserrer  de  haut.en  bas  la  suture,  en  ti- 
rant successivement  avec  un  crochet  sur  chacune  des  anses  du 
surjet,  à  moins  qu'on  n'ait  préféré  serrer  chaque  point  à  me- 
sure qu'il  était  placé.  Lorsqu'on  a  achevé  cette  manœuvre,  la 
])laie  est  réduite  à  la  ligne  d'incision  et  le  fil  complètement  ca 
ché,  sauf  aux  deux  extrémités.  Pour  fixer  le  fil  à  sa  sortie,  il  suf 
fit  de  nouer  sur  lui  un  autre  fil  indépendant;  la  saillie  de  ce 
nœud  arrête  le  chef  terminal  au  niveau  de- la  peau. 

Pour  enlever  le  fil  (vers  le  8*^  jour),  on  attire  l'un  des  chrf-i 
de  manière  à  amener  à  l'extérieur  une  partie  cachée  du  fil;  on 
sectionne  à  ce  niveau  et  on  n'a  plus  qu'à  tirer  sur  l'autre  chef 
pour  enlever  facilement  la  totalité  de  la  suture.  »  (Pozzi). 

La  cicatrice  est  linéaire,  et  à  peine  visible. 

Le  PANSEMKXT  s'cxécutc  ainsi. 

l''  Inslillation  f/7i«*7ede  vaseline  stérilisée  dans  le  cul-de- 
sac  conjonctival. 

2^  Badigeonnage  de  la  paupière  inférieure  avec  un  tam- 
pon d'huile  de  vaseline.  Cette  précaution  a  pour  but  d'éviter 
rérythème  palpéhral  et  des  douleurs  au  malade,  en  protégeant 
la  région  contre  l'irritation  provoquée  par  l'hypersécrétion  con- 
jonctivah». 

3''  Occlusion  de  l'n'il  correspondant  par  des  compresses  d.» 
gaze  aseptique. 


cririiuuGiF  DU  sinis  frontal  543 

4*^  Application  de  plusieurs  compresses  as(»pliques  sur  la  plaie 
et  le  front. 

5®  Ouate  en  assez  grande  quantité  pour  faire  un  tamponne- 
ment modéré,  lîande  crépon  Velpeau  fixant  le  pansement,  et 
prenant  la  joue  et  le  menton. 

La  mèche-tampon  sera  légèrement  enfoncée  dans  la  fosse 
nasale,  afin  que  le  malade,  dans  les  mouvements  du  réveil,  i.e 
la  relire  involontairement. 


D.  —  Accidents  et  fautes  opératoires. 

Les  principaux  sont  :  1"  l'ouverture  d'une  des  cavités  péri-si- 
nusale  :  cavité  crânienne,  sinus  opposé,  orbite  ;  2°  l'absence  du 
sinus  ;  3®  l'ouverture  d'un  sinus  sain. 

1**  OuVERTinE  DU  CRANE 

La  cavité  crAnienne  peut  être  ouverte  et  la  dure  m're  dénu- 
dée pendant  les  d(»ux  temps  opératoires  suivants  : 

a)  Au  cours  de  la  trépanation  du  sinus,  —  L'accident  est 
du  alors  :  i°  soit  à  ce  que  l'orifice  de  trépanation  a  été  creusé 
trop  haut  ;  2"  soit  5  ce  que,  ayant  bien  trépané  au  lieu  d'élection, 
on  ait  manqué  le  sinus  qui  est  très  petit,  anornialement  situT^ 
et  logé  très  bas.  —  En  paieil  cas,  refermez  la  plaie  et  allez  à  la 
recbercbe  du  frontal  par  voie  orbitaire  ;  .'î°  soit  à  ce  que  le  si- 
nus ayant  été  bien  ouvert,  la  gouge  ait  dérapé  et  entamé  la 
table  profonde. 

h)  Pendant  le  curettage  endo-sinusal.  —  Exceptionnelle- 
ment la  lame  profonde  du  frontal  tns  mince  ou  friable  en  rai 
son  de  l'ostéite  dont  elle  est  atteinte,  se  laisse  défoncer  pr.r  lu 
curette  trop  vigoureusement  maniée. 

Cet  accident,  qui  conslitue  une  faute,  dans  le  cas  où  la  parti 
est  normale,  et  qui  est  salutaire  au  contraire  si  elle  est  malade, 
doit  être  réparJe  en  agrandissant  le  pourtour  de  la  brèche  os- 
seuse, à  la  cur'tte,  de  fa(;on  h  ne  laisser  filer  aucune  esquillr 
osseuse  dans  la  1  oîte  crAnienne  et  à  enlever  toute  la  lame  at- 
teinte d'o>tjite.  En  cuire,  il  serait  imprudent  dans  ce  cas,  de 
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fairi'  la  rc^union  par  première  intenlion,  car  ce  serait  donner 
trop  N^aii  jeu  aux  adversaires  de  la  métlimie  d'Ogston-Lue,  s'il 
V  avait  récidive  et  complication  crAnienne.  J  estime  que.  en 
jparoil  cas,  il  faut  réséquer  la  paroi  osseuse  anti^ieure,  sus-ja- 
CLMite,  de  manière  à  appliquer  la  face  profonde  des  téguments 
directement  sur  Torifice  intra-crànienne. 

2*  Ouverture  du  sinus  opposé. 

De  môme  que  celle  du  crâne,  la  perforation  du  sinus  opposé 

peut  être  faite  : 

n)  Pendant  la  trépanation.  —  Deux  causes  :  !<>  mauvais  re- 
pérage  et  attaque  de  l'os  sur  ou  trop  prés  de  la  ligne  médiane  ; 
2*^  déviation  delà  cloison  inlersinusienne. 

Dans  ces  deux  cas,  refermez  la  plaie  cutanée  et  attaquez  le 
sinus  par  voie  orbilaire  soit  dans  la  même  séance,  soit  aprt's 

cicatrisation. 

h)  Pendant  lecuretlage.  —  La  perforation  de  la  cloison  in- 
lersinusale  est  favorisée,  par  TostéiUî,  la  minceur  ou  la  déhis- 
cence  du  septuui,  et  réalisée  par  un  curetlage  trop  violent. 

Eu  pareil  cas,  protégez  le  pertuis  ou  la  brèche  de  perfora- 
tion, avec  une  petite  compresse  pendant  toute  lad  un'»e  de  l'opé- 
ration, continuez  sans  vous  en  préoccuper  et  refermez. 

La  conduite  ultérieure  vous  sera  dictée  par  la  marche  des 
événements,  et  en  cas  d'infection  du  sinus  opposé,  vous  appli- 
(pierez  le  traitement  d'abord  mentholé,  puis  chirurgical  en  cas 
d'échec.  Le  traitement  mentholé  a  souvent  guéri. 

3»  Ouverture  de  l*orbite. 

Il  faudra  l'éviter  en  curettant  :  a)  le  plancher  du  sinus  ;  b)  le 
canal  fronto-nasal.  Pendant  l'exécution  de  ce  temps,  on  ne 
devra  jamais  diriger  en  dehors  le  tranchant  de  la  curettiv 

Rarement,  l'arcade  orbitaire  sera  intéressée  par  un  coup  d( 
gouge  trop  violent,  qui  déterminera  une  fracture. 

L'effondrement  de  l'orbite  à  la  curette  offre  rarement  un  in- 
convénient s  rif  ux,  car  la  capsule  de  Tenon  forme  tampon  ;  i' 
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y  a  peu  à  craindre  un  phlegmon  de  Torbite  ou  des  troubles  vi- 
suels. 

4°  Absence  du  sinus. 

Si  malgré  la  trépanation  faite  au  siège  d'élection,  vous  ne 
trouvez  pas  le  hiniis,  prolongez  larugination  du  périoste  en  bas 
et  en  dedans,  au  niveau  de  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite  et 
attaquez  le  sinus  par  l'orbite,  et  ti  travers  son  plancher.  En 
pareil  cas,  il  est  ordinairement  très  petit  et  forme  en  quelque 
sorte  un  évasement  cupuliforme  du  canal  fronto-nasal. 

5"    OUVEUTURE    d'un    SINUS    SAIN. 

Si  cette  erreur  vous  est  arrivée,  la  faute  n'est  pas  lourde,  car 
grande  est  souvent  la  difficulté  du  diagnostic  de  la  sinusite 
frontale;  redoublez  d'asepsie,  fait(»s  une  hémostase  par  fa  i  Us 
pas  de  drainage,  et  refermez. 


Ë.  —  Soins  consécutifs. 

Le  malade  doit  garder  le  lit  pendant  quatre  à  cinq  jours 
consécutifs  la  chambre  pendant  les  dix  à  quinze  jours  suivants, 
éviter  tout  refroidissement  et  contagion,  pendant  un  mois  à 
cinq  semaines. 

Les  deux  premiers  jours  sont  marqués  parfois  par  des  dou- 
leurs sus-orbilaires,  liées  au  tamponnement  exo  et  endo-si- 
nusal  et  à  la  compression  oculaire. 

he  premier  pansement  a  lieu,  au  bout  de  quarante-huit 
heures  et  comprend  uniquement  Yextraction  de  la  mèche-lani- 
pon,  par  la  narine,  avec  une  pince  hémostatique,  bien  fixée. 
L'ablation  est  souvent  très  douloureuse,  elle  sera  faite  douce- 
ment, par  tractions  modérées,  afin  d'éviter  une  souffrance 
trop  marquée  et  surtout  un  arrachement  trop  brusque  qui  don- 
nerait naissance  à  un  suintement  sanguin  abondant,  et  à  lu 
production  de  caillots  eudo-sinusiens,  contre  la  formation  des- 
quels a  précisément  été  introduite  la  bandelette»  de  gaze. 
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Je  fais  ri'Ueoxlrai'tion,  lo   malaclo  étant  pros(|ue  dans  la  pu 
sillon  assise»  inelint''e  du  eoté  sain,  afin  que  récoulemont  san- 
guin se  fasse  dans    une   direolton  déclive,  en    bas,    vers  le 
nez. 

La  rhinosropie  antérieure  est  pratiqutHiaussitiHaprèsrahlalion 
delà  nii'clie,  afind'insiKX'ter  canal  fronto-nasaI<»tethmoïde voi- 
sin :  puis,  après  avoir  évacué  les  caillots  par  une  forte  expira - 
(ion,  on  enfonce  dans  la  fosse  nasale  une  mèche  aseptique, 
longue  de  huit  à  dix  centimètres,  destinée  simplement  à  isoler 
l'endo-sinus.  Un  tampon  de  ouate  dans  la  narine  complète  ce 
pansement  sommaire  et  très  simple. 

Au  point  de  vue  des  soins  ultérieurs,  il  y  a  lieu  de  distin- 
guer deux  cas,  selon  qu'il  y  a  ou  non,  des  douleurs  et  do  la 
suspirati  )n. 

1**  AUSENCE  TOTALE   TE    POII-EIRS. 

Lo  mode  de  pansement  précédent  sera  exécuté  quolidienne- 
ment,  en  raccourcissant  la  longueur  de  la  mèche,  qui  ne  joue 
ahs(dument  que  le  rôle  d'organe  isolant. 

AhsttHiez-vous  de  tout  nettoyage  du  nez;  pas  de  lavagc^s sur- 
tout, ni  de  badigeonnages,  oubliez  que  vous  êtes  rliinologisle 
et  laissez  de  coté  tout  instrument. 

Tout  au  plus,  en  faisant  votre   rhinoscopie  quotidienne   >i 

vous  aperceviez  du  pus  ou  des  fongosités  péri-naso-frontale.^, 

et  d'origine    ethmoïdale,    pourriez-vous    appliquer   quelques 

gouttes  de  teinture  d'iode,  à  ce  niveau  ;  mais  la  valeur  de  cette 

manœuvre  en  tant  que  prophylaxie  d'une  récidive  me   laisse 

fort  sceptique. 

Evacuez  le  contenu  de  la  fosse  nasale,  mucosités  sanguino- 
lentes, en  faisant  souffler  le  malade. 

Recommandez-lui  d'éviter  de  se  moucher,  en  pressant  si- 
multanément les  deux  narines,  il  risquerait  un  emphysème  du 
tiinus,  en  raison  de  la  large  communication  sinuso-nasale. 

Le  huitième  jour,  enlevez  les  fils,  et  faites  encore  un  panse- 
nuMit  conqiressif  jns([u'an  douzième  jour.  Alors  seulement, 
nîottez  un  collodion  et  dégagez  l'œil. 

Surveillez  l'état  du   nez,  régularisez  au   besoin   le   corni*l 
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moyen  en  enlevant  au  s(»rre  nœud  les  esquilles,  fragments  de 
muqueuse  et  lambeaux  avoisinant  Toriliee  inférieur  du  cana- 
naso-frontal.  Ces  pelitc^s  interventions  endo-nasales  peuyent 
être  faites  cinq  ou  six  jours  après  l'opération . 

2 Ml  y  a  de  la  températuhe  ou  des  douleirs. 

Levez  immédiatement  le  pansement,  car  le  malade  souffre, 
soit  :  a]  d'une  conjonctivite,  soit  :  h)  de  l'infection  de  la  plaie. 

Contre  la  conjonctivite^  nettoyez  paupières  et  cils,  vaseli- 
nez  largement  l'ouverture  palpébrale,  et  instillez  dans  le  cul-dc- 
sac  conjonctival,  quatre  à  cinq  gouttes  d'une  solution  de  ni- 
trate d'argent  à  1  %•  J'ai  toujours  employé  cette  technique 
chez  mes  opérés  souffrant  d'une  conjonctivite  post-opératoire, 
elle  amène  une  sédation  rapide  de  la  douleur  et  a  rarement 
besoin  d'être  renouvelée. 

En  cas  de  suppuration,  débridez,  faites  sauter  crins  ou  cat- 
gut en  cause  et  iodez  la  zone  infectée.  La  suppuration  peut 
être  due  :  à  la  présence  d'une  esquille  osseuse  que  vous  avez 
laissée  par  mégarde,  à  l'infection  par  les  points  de  suture  ou  h 
la  récidive  de  la  sinusite.  Chacun  de  ces  cas  comporte  une  con - 
du  ite  différente. 

V,  —  Complications. 

De  deux  ordres  :  les  unes  bénignes  (œdème  palp'bral  pist 
opératoire,  anesthésic  hémi-frontale);  les  autres  plus  graves 
(récidive,  sinusite?  opposée,  accidents  intra-cràniens). 

l*'  Œdème  palpkbral  post-opératoire. 

D'origine  traumatiquc  (application  des  pinces  sur  l'œil  pen 
dant  l'intervention,  tamponnement  trop  serré),  et  de  pronostic 
bénin.  Cède  après  un  ou  deux  pansements. 

2°  Conjonctivite. 

Disparait  après  riiislillation  d'un  collyre  au  nitrate  d'argent 
îx  1  Vo  ^l  u"^  onction  palpéi)rale  à  la  vas<'line. 
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3**  Anestiiésie  HÉUI-FRONTALE. 

Duo  à  la  soclion  du  nerf  sus-orbitain»,  persiste  pendant  un 
an,  dix-huit  mois  et  davantage... 

4®  Récidive. 

C'est  la  principale  complication  à  redouter.  Quelle  que  soit 
sa  canst»  (ampleur  du  sinus,  avec  présence  de  diverticules, 
infection  par  un  empyème  voisin  méconnu  :  maxillaire, 
frontal,  ethmoldal  ;  insuffisance  de  drainage  due  à  Tétroitesse 
du  canal,  suppuration  des  caillots  intra-sinusiens),  elle  appa- 
raît en  moyenne  quinze  à  vingt  jours  après  l'opération,  quel- 
quefois dans  la  huitaine. 

Craignez-la  :  1"  si,  au  cours  de  vos  pansements  nasaux,  vous 
vjyez  une  couche  de  pus  épais  et  crémeux,  descendre  le  long  du 
canal  fronto-nasal  ;  2^  si  malgré  Tabsence  de  douleurs,  et  un 
bon  état  général,  la  température  n'atteint  pas  franchement  la 
normale. 

Rapidement,  en  quelques  heures,  de  latente  la  récidive  s'af- 
firme :  la  rétention  s'accompagne  de  douleurs  locales,  de  fièvre. 
Ijivez  immédiatement  le  pansement,  et  vous  apercevez  une  tu- 
méfaction de  la  région  frontale.  Sans  perdre  de  temps,  inciser, 
drainez,  largement,  pansez,  et  le  lendemain  faites  passer  le 
malade  à  la  salle  d'opération  :  là,  réséquez  totalement  son 
frontal. 

De  la  sorte  pas  de  tergiversation,  pas  d'hésitation,  ni  de  demi- 
mesure, telles  qu'un  drainage  extérieur  ou  par  le  nez  tel'es  que 
des  lavages,  des  cautérisations,  etc.  ;  partant  pas  de  phlegmon 
frontal  et  de  complications  crônio-cérébrales  ou  de  voisinage. 
Pas  de  considération  esthétique,  c'est  la  cure  radicale  qu'il  faut. 
Autant  il  a  fallu  être  conservateur  en  premier  lieu,  autant  celle 
fois,  il  faut  devenir  radical;  l'opportunisme  n'est  pas  démise, 
et  c'est  je  crois  celle  lenhuir  à  prendre  une  décision  rapide  qui 
a  causé  les  méfaits  de  la  méthode.  En  pareil  cas,  il  faut  une 
sinusrclomie. 

Avau(  iV opérer^  vous  vous  assurerez  que  les  cavités  pneu- 
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Tnatiques  voisines  sont  saines  afin  de  ne  pas  méconnaitre  un 
foyer  d'infection,  origine  de  la  récidive.  En  opérant,  explorez 
la  table  profonde. 

La  trépanation  par  le  procédé  de  Luc  aura  échoué,  c*est  vrai, 
tout  comme  les  meilleures  méthodes  chirurgicales,  mais  n'aura 
pas  compliqué  la  situation. 

Voilà  la  conduite  que  je  suis.  A  toute  règle,  cependant,  il  y  a 
des  exceptions  et  tout  récemment  j'ai  ouvert  une  sinusite  fron- 
tale suppurée  fétide  avec  ostéite  de  la  paroi  externe,  qui  rc  ci- 
diva  le  5*'  jour.  Le  sinus  était  moyen,  la  couronne  de  trépana- 
tion occupait  la  moitié  de  la  paroi  externe,  il  s'agissait  d'une 
fillette.  Je  fis  sauter  les  deux  points  de  suture  internes,  lavai 
la  cavité  osseuse  à  l'eau  oxygénée,  drainai  et  fus  assez  heureux 
pour  guérir  l'enfant  par  ce  procédé  atypique,  en  l'espace  de 
trois  semaines. 


5°  Sinusite  frontale  opposée.  Abcès  intra-cranien. 

Vous  n'aurez  à  redouter  ces  complications  que  si  vous  avez 
commis  : 

1"  Une  faute  opératoire  ou  post  opératoire  :  a)  perforation 
du  sepluni  intersinusien  ou  de  la  lable  profonde,  avec  réunion 
par  première  intention  de  la  plaie  sinusienne.  Il  faut,  lorsque 
l'endo-cràne  a  été  ouvert  pendant  Tintervention,  réséquer  la 
table  antérieure,  pour  accoler  les  tc^guments  sur  la  dure-mère. 
b)  inexploration  de  la  table  profonde  du  sinus  au  cours  de  la 
première  opération,  ou  au  contraire  grattage  de  cette  paroi  at- 
teinte d'ostéite,  alors  qu'il  eut  fallu  au  contraire  la  réséquer 
largement  ;  c)  retard  apporté  dans  la  seconde  opération  dès 
que  la  récidive  a  éclaté. 

2'  L'ne  erreur  de  diagnostic  (complication  en  do- crânienne 
ou  sinusite  opposée,  préexistant  à  la  trépanation).  Je  n'insiste 
pas  :  la  persistance  des  douleurs  a  près  l'opération,  la  céphalée, 
les  signes  d'infection  de  l'endo-crûne  doivent  être  relevés  avec 
le  plus  grand  soin. 
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Cl.  —  HodificatioQS  au  manuel  opératoire. 

Il  faut  distinguer  deux  cas  : 

1°  la  sinusite  frontale  est  combinée  à  d'autres  enipyèines. 
2°  La  sinusite  est  compliquée  d'accidents  para-sinusaux 
Tutule  orbitaire,  complications  endo-cr?\niennes. 


A.  —  SiauBite  frontale  aasociée  à  des  empyèmes  voisins 

1*  Sinusite  frontale  double  ;  2*  fronto-cthmoïdite  :  «)  Com- 
municante ;  h)  Close.  —  3°  Fronto-ethmoïdo-maxillaire  ;  4"  Pan- 
s'nusite. 

!•*  Sinusite  frontale  double. 

Il  faut  trépaner  cliaque  sinus  isolément  et  les  drainer  sépa- 
rément. Donc  : 

a)  deux  incisions  sourcilières  isolées,  et  non  une  seule  hori- 
zontale, d'une  tempe  à  Taulre; 

h)  deux  orifices  de  trépanation  distincts  avec  création  d'ori- 
fices secondaires,  si  les  sinus  sont  grands; 

c)  elTondrement  de  la  cloison  intersînusienne  ; 

d)  après  curettage  des  deux  sinus,  un  drainage  fronlo-nasal 
pour  chacun  d'eux. 

Il  reste  un  grand  espace  mort  constitué  par  la  communica- 
tion des  deux  sinus. 

En  cas  de  récidive,  réinciser  chaque  sourcil  et  faire  la  résec- 
tion de  la  table  externe  seule  ou  du  plancher,  si  c'est  nécessaire, 
pour  accoler  paroi  cutanée  contre  paroi  osseuse. 

2**  Sinusite  fronto-ethmoïdale. 

Je  distingue  doux  cas  ;  selon  que  : 

a)  le  canal  fronto-nasal  est  perméable. 

b)  la  communication  sinuso-nasale  n'existe  pas  ou  n'est  pas 
apparente  : 


*  • 
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ri)  Premier  cas  (Cavité  commiinicanle).  —  Il  est  cla.-siqiie  • 
La  sinusite  froatale  pure,  sans  participation  cthmoïdale,  est 
moins  fmiucntc  que  la  fronlo-etlimoïdite.  Ouatre-vingt-quiozo 
fois  sur  cent,  on  trouve  facilement  :  avant  Topération,  par  la 
rhinoscopie  ;  y>enc/afi/  Tintcrvention,  par  le  catliétérisme,  la 
communication  du  foyer  supf)uré  avec  la  fosse  nasale  corres- 
pondante :  il  existe  un  canal  fronto-nasal  dont  Tagnmdisse- 
incnt  excentrique  va  constituer  un  mode  de  drainage  tout  na- 
turel. 

b)  Second  cas.  (Cavité  close),  —  Il  est  exceptionnel.  Ccpjn- 
dant,  au  cours  de  fronto-ethmoïdites  compliquées,  en  particu- 
lier fistulisées  dans  Torbite  depuis  longtemps,  j*ai  trouvé  une 
cavité  close,  fronto-ethmoïdale,  sans  que  l'examen  du  méat 
moyen  m*eût  révélé  la  moindre  goutte  de  pus,  sans  que  l'explo- 
ration au  stylet  pendant  l'acte  opératoire  me  permit  de  trouver 
trace  de  canal  naso-frontal. 

Pour  la  fermeture  de  la  cavité  fronto-ethmoïdale,  il  y  a  deux 
conduites  à  tenir. 

a)  Est-elle  petite  ?  (comme  dans  les  cas  que  j'ai  observés)  je 
draine  par  l'orbite  et  n'établis  pas  de  communication  fronlo- 
nnsale.  Je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  ce  procédé,  la  cicatrice  n'a 
présenté  aucune  dépression. 

P)  Est-elle  grande  ?  p  conseillerais  la  création  artificielle  à 
la  gouge  ou  au  trocart,  d'un  canal  fronto-nasal,  le  drainage 
par  cette  voie  et  la  suture  de  la  plaie  frontale  ou  orbi- 
taire. 

3"*  Sinusite  fronto-maxillaire 
Deux  cas  cliniques,  deux  modes  opératoires. 

Premier  cas.  —  Sinusite  fronto  maxillaire  certaine. 

I*"""  temps,  —  Trépanation  du  maxillaire,  curettage,  résec- 
tion de  la  paroi  externe  naso-maxillaire,  tamponnement  pro- 
visoire du  sinus  seulement,  laissant  la  fosse  nasale  libre. 

2"  temps,  —  Trépanation  du  frontal.  Curettage.  Drainage. 
Tamponnement.  Suture.  Pansement  collodionné.  —  La 
mèche-tampon  est  marquée  d'un  signe  particulier  à  rorifice 
narinaire. 
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^1)2  or.ounKs  laluhns 

'.Y  ij:nj)s.  —  Ahlalion  do  la  coniprcs^îc  maxillaire  teinjK*- 
rairo.  Tamponnement  définitif,  en  ayant  soin  de  ne  pas  extraire 
la  mèchfî  frontale.  Sutures  gingivales. 

Celte  marche  alternante  de  l'un  à  Tautre  sinus,  est  faîte  : 

1°  Dans  le  but  de  ne  pas  mobiliser  les  mèches  endo-sînusales. 
Si  le  frontal  était  trépané  en  premier  lieu,  tamponné  et  reformô» 
on  risquerait,  au  cours  de  la  résection  de  la  paroi  na^>- 
maxillaire,  d'extraire  la  mèche  fronto-nasale. 

2''  Si  l'on  ne  tamponne  pas,  on  est  certain  de  réinfectiT  le 
sinus  opéré  et  refermé  pendant  qu'on  opère  l'autre. 

3"  En  outre,  ce  procédé  permet  un  meilleur  curetlagie 
ethmoïdal  en  combinant  les  deux  voies  maxillo-frontales. 

Second  cas. —  Sinusite  frontale  douteuse.  Sinusite  maxiliaire 

certaine. 

Trépanation  exploratrice  du  frontal  :  «)  il  est  /lor/iia/,  refer- 
mer la  plaie  et  l'isoler  par  un  pansement  occlusif  au  collodion. 

P)  il  y  a  sinusite, 

l*'  temps,  —  Faire  l'opération  frontale  complète  et  tam- 
ponner provisoirement  la  cavité. 

2°  temps.  —  Trépaner  le  maxillaire,  puis  revenir  au  fron- 
tal, le  drainer  et  le  suturer.  Terminer  par  la  réunion  de  la 
plaie  gingivo-buccale. 

4'  Pan -Sinusite 

1^^  temps.  —  Par  voie  canine,  attaquer  le  maxillaire,  Telh- 
moïde  et  le  sphénoïde. 

2*  temps.  —  Trépanation  du  frontal,  avec  drainage  fronto- 
nasal  cl  sutures. 

3"  temps.  —  Tamponnement  du  sphénoïde,  en  réclinant 
la  mèche  naso-frontale.  Taniponnement  du  maxillaire  et 
sutures. 

B.  —  Sinusite  frontale  compliquée  de  lésions  para-sinosales. 

1°  Fistule  ou  phlegmon  orhitaire.  —  a)  Lorsque  le  pus  or bi 
taire  no  communique  pas  apparemment  avec  le  sinus  par  un 
trajet  listuleux,  il  faut  d'abord  évacuer  et  nettoyer  les  deux 
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foyors,  puis  explorer  avec  un  grand  soin  le  plancher  du  sinus 
qui,  s'il  n'est  pas  perforé,  est  souvent  atteint  d'ostéite.  11  y  a 
alors  avantage  à  réséquer  la  zone  osseuse  malade. 

b)  La  fistule  orbitairc  est  récenle,  —  Cureltage  du  trajet 
fistuleux,  trépanation  simple,  sans  sinusectomie. 

c)  La  fistule  est  de  date  ancienne.  —  Sinusectomie. 

2°  Complications  inlra-cràniennes.  —  Le  diagnostic  a  été 
fait  avant  Topération  et  on  défonce  de  propos  délibéré  la  paroi 
postérieure  du  sinus  ;  ou  bien,  au  cours  de  l'intervention,  une 
zone  d'ostéite  de  cette  table  osseuse  conduit  directement  sur  un 
foyer  intra-crânien  (abcès  extra-dural,  pachyinéningite^  abcès 
du  cerveau). 

Quoiqu'il  en  soit,  à  la  pince-gouge  ou  à  la  gouge,  la  table 
profonde  sera  réséquée  :  1°  jusqu'à  l'exérèse  complète  de  la 
zone  atteinte  d'ostéite  ;  2°  jusqu'à  dénudation  totale  du  foyer 
ondo-crànien. 

Même  conduite  chirurgicale  que  pour  les  accidents  crAnio- 
ci'-rt'braux  d'origine  otique.  Le  chirurgien  restera  extra-dural 
tant  qu'un  symptôme  ne  commandera  pas  à  son  bislouri  de 
franchir  l'étape  des  méninges. 

J^'ahcès  extra  durai  sera  évacué,  drainé,  et  la  plaie  frontale 
no  sera  pas  suturée.  Après  guérison  de  la  collection  purulente 
oxtra-dure-méricnne  et  bourgeonnement  du  foyer,  on  favori- 
sera la  cicatrisation  de  l'accolement  des  deux  lèvres  cutanées 
en  cessant  le  tamponnement  et  en  pansant  la  plaie  à  plat. 

Les  jeunes  sujets  dont  le  périoste  a  été  conservé  peuvent 
refîiire  une  paroi  osseuse  ainsi  que  j'ai  pu  l'observer  chez  une 
fillette  de  dix  ans  à  laquelle  j'avais  réséqué  presque  toute  la 
partie  antérieure  de  l'os  frontal  pour  une  sinusite  compliquée 
d'un  abcès  sous-périosté,  d'un  abcès  extra-dural  avec  throm- 
bose du  sinus  longitudinal  supérieur. 

L^abcès  cérébral  sera  incisé,  vidé  et  drainé  selon  les  règles 
des  abcès  encéphaliques  d'origine  auriculaire. 

Dans  toutes  ces  comph'cations  inlra-crAniennes  des  sinusites 
frontales,  la  sinusectomie  s'impose  de  toute  nécessité. 
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AUTRES  PROC^D&S  OPÊRATOIRFS 
Tr^p: nation  par  voie  ficntale  et  crbiiaiie  ccn-birées 


PROcKnK    DK   KÎILIAN 

But  de  V opération,   —  Il  est  double  : 

i""  Il  vise  à  la  suppression  de  la  cavité  sinusale,  par  la  réseclioii 
combinée  de  la  paroi  antérieure  et  du  plancher  du  sinus,  (oui  en 
conservant  l'arcade  orbifaire^  et  par  suite  espère  obtenir  une  défi- 
<>urnlion  moindre  qu'avec  la  sinuseclomie. 

2*  Grâce  à  la  trépanation  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire 
siipârieur,  il  ouvre  une  large  voie  d'accès  dans  le  labyrinthe  elhmoï- 
dal  et  par  suite  dans  le  canal  naso-frontal. 

TKCHXIOl.R    0P;':RAT0inE 

4"  TRMi»s.  •—  Incision  cutanée.  Très  longue.  Commence  à  Tex- 
trémilé  temporale  du  sourcil,  le  suit  dans  toute  sa  longueur, 
arrive  à  la  parlic  médiane  de  la  racine  du  nez,  descend  latérale- 
ment en  décrivant  une  courbe  qui  croise  Tapophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  et  se  termine  à  la  partie  supérieure  de  la 
joue. 

Incision  du  périoste.  —  Le  sectionner  et  faire  deui  tracés 
parallèles,  la  première  incision  faite  à  cinq  millimètres  an  dessi:< 
de  Tarcade  orhitaire,  parallèle  à  ce  rebord,  est  prolongée  jusqu'à 
la  lipne  médiane  au  niveau  de  la  réunion  des  deux  os  propres  du 
nez.  La  seconde  incision  est  tracée  le  long  et  un  peu  au-dessous 
do  l'arcade,  à  cinq  ou  six  millimètres  de  la  précédente.  Ces  deux 
lif^iies  délimitent  un  lambeau  osseux  arqué. 

2"  TKMP.S.  —  Ponction  du  sinus,  soil  au-dessus,  soit  au-dessou** 
(h;  l'arcfide,  le  plus  près  possible  de  la  ligne  médiane.  Exploration 
cndo  sinusale  avec  le  slylet,  pour  en  fixer  l'élendue. 

'A^  TKMP.-*.  —  Large  trépanation    et  résection    de   la  paroi  anf< 
rieurc  frontale  du  sinus.  Curellnge  de  la  cavité. 

4"  TKMPs.  —  Hésection  du  plancher  du  sinus.  Par  voie  sinusale 
h»  chirurgien  placé  derrière  la  léle  du  malade,  elTondre  la  paici 
ijfcriiure,  orbilaire,  du  sinsis  cl  la  supprime  en  totalité. 
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o*  TEMPS.  —  Trépanation  de  lapophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur.  Partant  de  Tincision  péiioslée  inférieure,  la  ru|^inc 
délache  le  périoste  de  l'os  propre  du  nez,  de  l'os  lacrymal  el  du 
(oil  orhilaire.  f /apophyse  montante  est  (répanée  au  ciseau  et  au 
maitlel  dans  Tan^'le  supéroinlerne  de  Torbile,  en  respeclanl  la 
muqueuse  nasale,  autant  que  possible,  ou  réséquée  à  la  pince- 
^'ou^e  en  parlant  do  la  Lrrclie  orhitaire. 

A  travers  la  large  brèche  orbilo-maxillaire,  ainsi  créée,  il  \a 
élre  facile  d'inspecter  et  de  curetter  les  parlies  les  plus  reculées  du 
sinus  frontal  et  tous  ses  prolongements. 

6«  TRMPs.  —  Réneclion  des  cellules  elhmoîdales  antérieures  el  du 
cornet  moyen.  Grâce  à  Touverture  pratiquée  à  rexlrémité  supé- 
rieure de  l'apophyse  montante,  le  chirurgien  a  une  voie  d'accès 
idéale  pour  le  cureltngc  de  l'ethmoîde  et  des  cellules  péri-fronlo- 
nasales.  Toutes  les  lamelles  osseuses  sont  facilement  effondrées 
de  manière  à  élargir  le  calibre  du  canal  naso-fronlal,  et  à  curetter 
tout  l'ethmoîde.  A  travers  cette  brèche  le  cornet  moven  sera  résé- 
que;  l'ethmoîde  postériour  et  le  sinus  sphénoîdal  attaqués  s'il  y 
a  lieu. 

La  résection  de  l'apophyse  montante  permet  donc  grâce  à  l'exi'- 
rèse   de   l'ethmoîde,  un   abouchement   large  et  à  plein  canal  du 
sinus  frontal  dans  la  fosse  nasale,  condition  parfaite  pour  afsuKr 
le  drainage  cl  éviter  la  récidive. 

La  d<'*cortication  de  rotlimoïde  par  celle  voie  peut  être  toîal.' 
et  la  curette  bien  maniée,  aidée  d'un  puissant  éclairage  éleclri(|iio 
arrive  à  brisor  toutes  les  cloisons  osseuses  et  à  ne  laisser  du  lal»v- 
rinthe  que  la  paroi  supérieure  qui  forme  la  base  du  crâne,  la  paroi 
i  ilerne  ou  nasale  et  la  paroi  externe  ou  lame  papyraccr. 
l/ethmoîde  est  réduit  à  une  gouttière  anléro-poslérieuie  ou\cile 
en  bas  dans  la  fosse  nasale. 

Killian  termine  ce  temps  opératoire  par  la  formation  d'un 
lambeau  autoplastique  créé  aux  dépens  de  la  muqueuse  nasale  (t 
destiné  à  être  rabattu  dans  le  sinus? 

1^  TEMi»'.  —  Drainage,  Suture.  —  La  plaie  est  saupoudrée  d'iodo- 
forme,  un  drain  introduit  à  rexlrémité  temporale  de  l'incision  csl 
conduit  jusqu'à  l'orifice  externe  des  fosses  nasales  et  maintenu  vi\ 
place  par  un  tamponnement  du  nez   Sutures  de  la  plaie. 

Traitement  consécutif,  —  Le  malade  est  couché  sur  le  côté  sai.i. 
Le  pansement  est  levé  quotidionneinent.  Le  tamponnement  nafai 
est  supprimé  le  second  jour;  le  drain,  le  troisième  ou  le  (j  .a- 
trième  ;  les  suttires,  le  quatrième  ou  le  cinquième 

Ne  jamais  faire  de  lav.ijjes. 
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Ai\in(ages  de  la  méthode.  — ^"  Elle  donne  une  voie  d'accès 
itir^al^  dans  l'ethnioïde  antérieur,  et,  par  suite,  permet  :  a)  le 
ciirolln^e  aussi  complot  que  possible  de  tout  le  lahuirithe, /#) 
rt'lat^nssement  considérable  du  canal  Tronlo  nasal  et  par  là  même 
un  parfait  drainage. 

2°  Elle  expose  peut-être  moins  aux  récidives  puisqu'une  des 
causes,  l'ethmoïdile,  a  été  supprimée. 

Inconvénienis,  —  Au  point  de  vue  esthétique,  le  procédé  de 
Killian  qui  vise,  non  seulement  à  la  cure  radicale,  mais  aussi  et 
surtout  à  Tabsence  ou  à  la  minime  déflguration  du  malade  ne  me 
semble  pas  remplir  le  but  désiré,  pour  deux  raisons  :  1<>  la  pré- 
sence de  deux  dépressions  sus  et  sous  orbitaires,  2«  la  cicatrice 
disgracieuse  qui  empiète  sur  la  joue,  et  se  termine  en  plein 
visage. 

2^  L'opération  est  plus  longue  et  d'exécution  plus  délicate  que 
la  trépanation  simple  ou  la  sinuseclomie. 

3*KIIe  ne  met  pas  toujours  à  l'abri  des  récidives  puisque  li 
persistance  de  l'arcade  orbitaire  empêche  l'accolement  des  légn- 
inoMls  sur  le  plan  profond  osseux. 

4*'  Sa  technique  est  pcut-êlre  passible  de  quelques  critiques  : 

.i)  défaut  d'asepsie,  puisqu'il  ne  rase  pas  le  sourcil  ; 

/>)  difficulté  d'obtenir  l'accolement  cutanéo-osseux,  puisqu'i 
s'abstient  de  pansement  compressif  sur  la  région  frontale; 

c)  formation  d'un  lambeau  auloplastique,  dont  l'exécution  est 
dlflicilc  et  d'utilité  contestable. 


Trépanation  par  voie  orbitaire. 


(rnOCÉDÉ  DE  jansen) 

Apivs  incision  du  sourcil  et  décortication  du  périoste  orbitaire, 
le  sinus  est  attaqué  et  défoncé  à  la  gouge  au  niveau  de  l'angle 
supoio-inlorne,  puis  tout  le  plancher  est  réséqué  à  la  pince.  Le 
c  irellafje  est  alors  très  facile. 

Deux  méthodes  alors  au  point  de  vue  des  soins  ultérieurs  : 

il)  l>(*ancc  permanente  de  l'orifice  orbitaire  avec  pansements  dr 
la  cavilé  sinusale  par  cette  voie  (Jansen)  ; 

h)  suture  immédiate  (Jacques  et  Durand). 
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V.  —  SIRU8ECT0MIE. 

Je  désigne  ainsi  la  suppression  du  sinus  par  résection  de  la 
paroi  antérieure  et  du  plancher. 

Voici  h  principe  de  la  méthode  :  faire  un  Estlander  frontal, 
en  supprimant  la  cavité  sinusale  par  la  résection  soit  de  la 
table  externe  seule,  soit  en  y  ajoutant  celle  du  plancher.  De  la 
sorte  suppression  de  tout  espace  mort,  réalisée  par  Taccolement 
de  la  paroi  cutanée  contre  le  plan  osseux  profond.  Plus  de 
sinus,  partant  plus  de  sinusite. 

L'objectif  opératoire  se  résume  donc  dans  Tapplication 
directe  des  téguments  sur  un  plan  osseux,  de  façon  à  ne 
laisser  aucun  diverticule  et  recessus,  source  de  récidives.  On 
ne  peut  donc  pas  dire  qu'il  faille  sysLémaliquement  réséquer 
la  paroi  antérieure  et  la  paroi  inférieure  du  sinus  ;  il  est 
entendu  que  la  première  doit  toujours  être  sacrifiée,  quant  à 
la  seconde  elle  ne  sera  diminuée  ou  supprimée  qu'autant 
qu'elle  gênera  Taccolement  cutanéo-osseux. 

La  résection  opérée,  le  drainage  de  la  plaie  se  fera  par  voie 
fronto-nasale. 

Ce  principe  a  été  nettement  posé  par  la  chirurgie  générale. 
Nombre  de  chirurgiens,  et  depuis  fort  longtemps,  ont  employé 
couramment  et  avec  succi''s  ce  procédé,  dans  les  sinusites 
frontales  suppurées,  soit  simples,  soit  compliquées  et  fîstu- 
lisées. 

Je  décrirai  les  indications  et  le  procédé  opératoire  de  la  sinu- 
sectomie. 

Â.  —  Indications. 


,  ■  v:ri 


l^  Dans  la  sinusite  frontale  unilatérale ^  récidivée.  Quelle 
que  soit  la  cause  de  la  récidive  :  (empyème  d'un  sinus  voisin, 
ou  simple  rétention  dans  la  cavité  opérée)  la  sinusectomie  uni- 
latérale assurera  la  cure  radicale,  définitive  et  certaine.  Je  ne 
suis  pas  partisan  du  prow'ulé  de  Luc  qui  dans  cette  circonstance 
n'hésite   pas  à  ouvrir   le   sinus  frontal   voisin,  quoique  sain, 
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normal,  rés(^que  la  cloison  inlorsînnsienno,  la  table  externe 
dp  ce  sc^cond  sinus,  et  ce,  dans  le  but  d'avoir  une  déforinalion 
moins  défigurante,  c'est-à-dire  d'obtenir  un  front  plat  ou 
excavé,  mais  symétrique. 

Je  ne  crois  pas  qu'on  soit  en  droit  d'ouvrir  un  sinus  sain 
pour  guérir  le  sinus  congénère  qui  suppure,  par  raison  dV*s- 
thétique,  car  je  ne  sais  si  une  mutilation  unilatérale  est  plus 
disgracieuse  qu'un  enfoncement  total  de  la  région  frontale. 

2°  Dans   les  sinusites  frontales  compliquées  : 

a)  Jy ostéite  de  la  table  profonde,  ou  d'accidents  intra-crii- 
niens,  de  l'étage  antérieur.  —  L'opération  comporte  alors  la  ré- 
section de  la  paroi  profonde  du  sinus,  atteinte  d'ostéite,  la  recher- 
che des  lésions  extra-durales,  le  débridement  de  la  dure-mère  el 
l'ouverture  au  besoin  du  cerveau.  L'acte  chirurgical  terminé, 
il  serait  de  la  plus  grande  témérité  de  conserver  le  sinus  et  de 
réunir  les  téguments  au-devant  d'un  vase  clos  susceptible  de 
se  réinfecter,  car  le  pus  intra-sinusal  au  contact  de  la  dure- 
mère,  déterminerait  les  plus  graves  complications.  Donc  qu'il 
y  ait  simplement  ostéite  pariétale,  de  la  table  profonde  du 
sinus,  et  à  plus  forte  raison  abcès  extra  ou  intra-dural,  il  faut 
faire  la  sinusectomie  totale,  supprimer  l'espace  mort,  et  appli- 
quer les  téguments  contre  la  dure-mère. 

b)  De  fistule  orbitaire  ancienne.  —  On  est  en  droit  dans  la 
sinusite  frontale  compliquée  de  phlegmon  orbitaire  récent,  de 
trépaner  le  sinus  par  le  front  et  de  défoncer  la  partie  du 
plancher  atteinte  d'ostéite  ou  (istuleuse,  en  conservant  l'inté. 
grité  de  la  cavité  sinusale;  mais,  lorsque  le  cas  est  invéU*ré, 
date  de  plusieurs  années,  s'accompagne  d'une  fistule  grattée, 
curettée  et  manipulée  à  diverses  reprises,  il  n'y  a  aucune  hési- 
tation esthétique  à  avoir  :  il  faut  faire  la  sinusectomie,  enlever 
toutes  les  fongosités  et  les  surfaces  osseuses  cariées,  et  faire 
l'accolemont  eu  tan  éo -osseux.  Ce  procédé  m'a  permis  de  guérir 
tous  les  malades,  atteints  de  fistule,  datant  de  plusi(?urs 
années,  et  ayant  subi  de  multiples  interventions  praliquiVs 
antérieurement  par  des  chirurgiens. 


B.  —  Techniqne  opératoire. 

Elle  comprend  quatre  temps  : 

1°  incision  des  parties  molles  ; 

2°  résection  de  la  paroi  antérieure  et  du  plancher  du  sinus  ; 

.'î"  cure  liage  ; 

4'  suture  et  pansement. 


I"  temps.  —  Incis<ion  des  parties  molles. 

M^nic  tracé  que  dans  la  trépanation  simple  du  sinus,  c'est- 
à-dire  d'une  extrémitii  du  sourcil  à  l'autre, 

Kllc  suffit  en  général,  du  reste  au  cours  de  l'opération  il 
sera  toujours  possible  de  la  prolonger  de  uu  demi  k  un  centi- 
mètre, vers  la  racine  du  nez. 

Le  tracé  sera  fait  sur  l'auclenne  cicalrice  si  le  malade  a  subi 
une  trépanation  antérieure. 

Il  pourra  passer  par  la  fistule,  s'il  en  e.xisl*;  une,  dans  l'ang-ki 
supéro-interne  de  l'orbite  par  exemple,  de  façon  à  ne  pas  mul- 
tiplier les  cicatrices. 

Enfin  il  faut  éviter  les  incisions  verticales  donnant  plus  de 
jour,  il  est  vrai,  mais  ajoutant  une  cicatrice  de  plus  el  d'autri> 
part  souvent  inutile,  car  la  n!-elinaison  du  lambeau  supérieur 
avec  un  solide  écarteur  donne  une  sphère  d'action  suffisanlii 
pour  la  résection  osseuse  avec  la  pince-gouge. 

(.«  périoste'  est  décortiqué  dans  deux  directions  ;  périosii- 
frontal  refoulé  en  haut  pour  déconvir  toute  la  paroi  antérieure 
du  sinus  ;  périoste  orhitaire  ruginé  sur  toute  la  longueur  Je 
l'arcade  et  à  une  profondeur  de  un  centimètre  au  niveau  du 
plafond  et  de  la  p^iroî  interne  de  l'orbite.  Eviter  autant  que 
possible  de  détacher  la  poulie  du  grand  oblique  qui  se  trouve 
dans  l'angle  supéro-interne. 

Hémostase  par  forci  pressure,  applicatiou  de  deux  écarteurs, 
un  b.  griffer  sur  le  lambeau  cutanéo-périosté  supérieur,  un  de 
Farabceuf  sur  le  paquet  oculo-orbitaire. 
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2*^  iemps.  —  RésECTfON  dk  la  paroi  axtkrikure 

ET  DU    plancher    DU   SINUS. 

Comme  presque  toujours,  la  sinuseclomie  est  secondaire  à 
une  trépanation  antérieure,  il  suffit  avec  une  bonne  pinee- 
gouge,  dont  un  des  mors  est  introduit  dans  la  cavité  sinusale, 
de  réséquer  la  totalité  de  la  table  externe.  L'instrument  doit 
être  solide,  bien  coupant,  et  ne  doit  pas  mordre  sur  de  tro[i 
vastes  surfaces  osseuses  afin  d'éviter  les  éclatements. 

Ce  temps  est  d'exécution  facile  et  rapide. 

Après  la  résection  de  la  totalité  de  la  paroi  antérieure,  il 
faut  abraser  à  la  gouge  le  pourtour  du  rebord  osseux,  Vangle 
fronto-crânien,  de  laçon  à  ce  que  toute  arête  osseuse  dispa- 
raisse et  à  ce  que  l'os  frontal  se  continue  par  une  surface  lisse 
et  arrondie  avec  la  table  profonde  du  sinus. 

Cette  résection  terminée,  on  constate  que  la  paroi  profonde, 
crânienne  du  sinus  délimite,  avec  l'arcade  et  la  voûte  orbi- 
taire,  une  rigole,  un  sillon  plus  ou  moins  profond  qui  cons- 
titue la  paroi  inférieure,  le  plancher  de  la  cavité  sinuso- 
frontale. 

Trois  cas  se  présentent  au  point  de  vue  anatomique  : 

a)  Le  plancher  est  étroit.,  la  distance  comprise  entre  le 
rebord  de  l'arcade  et  la  paroi  crânienne  est  minime,  (un  demi 
t\  un  centimètre  au  maximum). 

b)  Le  plancher  est  large,  autrement  dit  la  paroi  interne  du 
sinus  file  vers  la  cavité  crânienne  ;  l'arcade  au  contraire  est  en 
saillie. 

c)  Du  plancher  sinusal  se  détache,  soit  sur  toute  sa  longueur, 
soit  en  dedans  seulement,  un  vaste  diverticulesupra-orbitaire  : 
on  dirait  qu'il  y  a  dédoublement  de  la  voûte,  et  cette  cavité 
accessoire,  cette  sorte  de  corridor  osseux,  arrondi  comme  une 
iHsière  est  parfois  si  vaste,  qu'on  dirait  un  sinus  frontal 
annexe.  Ce  sinus  diverliculaire  peut  dédoubler  non-seulement 
la  paroi  supérieure,  mais  encore  la  paroi  interne  de  l'orbite. 
Je  l'ai  vu  chez  certains  malades  atteindre  en  profondeur  trois 
â  quatre  centimètres  et  j'ai  dû  réséquer  parfois  jusqu'au  voisi- 
nage du  trou  optique. 
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Opératoihemknt.  —  a)  Plancher  étroit,  —  Il  est  inutile 
d'ahattro  le  mur  osseux  formé  par  le  plancher  et  la  saillie 
do  l'arcade.  Se  contenter  de  la  résection  de  la  table  antérieure 
du  sinus.  On  curette  les  fongosités,  on  nettoie  ethmoïde  et 
canal  fronto-nasal,  et  on  applique  les  téguments  cutanés  contre 
la  paroi  profonde  sinusale,  en  abaissant  le  lambeau  supérieur 
et  en  soulevant  le  lambeau  inférieur. 

En  pareil  cas,  la  sinusectomie  s'est  réduite  à  la  résection 
d'une  seule  paroi  osseuse  et  entraîne  une  minime  défîguration. 

b)  Plancher  large.  —  Le  rebord  orbitaire  forme  un  relief 
énorme  ;  il  est  impossible  d'obtenir  l'application  des  téguments 
sur  la  totalité  de  la  surface  osseuse.  En  pareil  cas,  réséquez 
une  partie  de  l'arcade  sur  toute  sa  longueur  et  à  une  profon- 
deur telle  que  vous  puissiez  obtenir  la  juxtaposition  des  deux 
lèvres  cutanées  et  Taccolement  cutanéo-périostei-osseux. 

c)  Dherticule  sus-orhitairCy  dédoublement  de  la  voûte,  — 
Cett<î  cavité  annexe  renferme  des  fongosités  ou  du  pus,  cons- 
titue une  expansion  ethmoïdale,  et  forme  après  grattage,  un 
espace  mort  susceptible  de  se  réinfecter  et  d'amener  une  réci- 
dive. 

Pas  d'hésitation  au  point  de  vue  opératoire,  le  sacrifice  de 
cette  cavité  s'impose,  il  faut  la  supprimer  en  faisant  sauter  la 
tolalitt^  de  sa  paroi  inférieure  ;  de  telle  sorte  qu'après  l'inter- 
vention Tascension  du  contenu  orbitaire  remplira  la  précé- 
dente excavation. 

L'exécution  de  ce  t(}nips  est  parfois  délicate.  Pour  pratiquer 
correctement  la  résection  de  la  voûte  orbitaire,  il  faut  : 

1°  préalablement  détacher  à  la  rugine  le  périoste  orbitaire 
aussi  profondément  que  la  limite  du  diverticule,  indiquée  par 
le  stylet.  La  décortication  périostée  est  facile,  se  fait  parfois 
avec  le  doigt,  en  tous  cas  elle  sera  prudemment  faite  à  la 
rugine,  de  façon  k  éviter  toute  échappée  dans  la  profondeur  et 
la  blessure  du  pédicule  oculaire. 

2°  bien  révliner  le  paquet  orbitaire  en  bas  et  en  dehors, 
avec  un  écarteur  mousse  de  Farabeuf. 

3*  réséquer  la  lame  osseuse  h  la  pince-gonge  au  niveau  de 
i  arcade,  mais  à  la  gouge  ou  avec  une  pince  à  mors  étroits, 
(pince  de  Martin,  pince  de    Laurens,  à    turbinotomie,  petit 
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morceleur  amygdalicn)  dans  la  profondeur,  car  les  deux  parois 
sont  séparées  par  un  minime  espace  qui  n*admct  pas  Tintro- 
ductîon  de  volumineux  instruments. 

4^  faire  une  hémostase  par  tamponnement  prolongé,  car  la 
section  d'artérioles  donne  une  inondation  sanguine  peu  inquié- 
ta ute,  mais  masquant  le  champ  opératoire. 

C'est  dans  ces  cas  de  diverticules  osseux  supra-orbitaires 
profonds  qu'il  est  de  toute  nécessité  de  supprimer  la  cavité, 
d'abraser  tout  mur  osseux  qui  surplombe.  La  règle  opératoire 
que  j'ai  énoncée  :  accolement  cutaiiéo-osseux  doit  être  obser\V»e, 
quelle  que  soit  la  déformation  et  la  mutilation  qui  en  résulte. 
11  ne  s'agit  pas  de  louvoyer,  do  réopérer  trois  et  quatre  fois  le 
malade  par  des  opérations  soi-disant  conservatrices,  mais  non 
curatrices,  de  risquer  des  complications  ou  tout  au  moins 
l'extension  des  foyers  d'ostéite?  une  radicale  s'impose. 

3*  temps,  —  CuRETTAofe. 

La  résection  soit  de  la  table  externe  du  sinus,  soit  de  cello-ci 
combinée  à  celle  du  plancher  doit  être  suivie  d'un  curetlage 
des  fongosités  et  d'une  toilette  osseuse  parfaite.  L'ethmoïde  sera 
traversé,  effondre  à  la  curette  et  nettoyé  dans  toutes  ses  zones 
accessibles,  le  canal  fronto-nasal  élargi.  Acte  très  important 
dans  l'exécution  de  l'opération  pour  faire  disparaître  ce  fover 
de  contamination  para-sinuso-frontal. 

\ 

^^  _  _  • 

4*  temps.  —  Sutures.  Pansement. 

Après  hémostase  rigoureuse,  toute  la  brèche  sinuso-orbi la  ire 
doit  être  visitée  surtout  à  sa  périphérie,  de  façon  à  ne  laisser 
aucun  copeau  osseux,  aucune  esquille.  Inutile  d'écouvillonner 
avec  un  caustique,  précaution  supt^rflue,  puisqu'il  est  admis 
que  tout  foyer  d'ostéite  a  subi  l'exérèse. 

Drainage.  —  On  draine  le  canal  naso- frontal  avec  une 
m''che  par  le  même  prociVlé  que  dans  la  trépanation  simple, 
mais  elle  ne  doit  remplir  que  la  lumière  du  canal  et  ne  pas 
dépasser  son  orifict;  supérieur  :  elle  est  destinée  à  empêcher 
l'oblitération  du  canal  par  des  caillots  sanguins. 


if 
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Les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  et  suturées.  Faut-il 
drainer  la  plaie  ?  —  Manœuvre  inutile,  si  Taccolement  cutanéo- 
osseux  est  intime,  mais  parfois,  dans  le  cas  de  vaste  délabre- 
ment osseux,  où  la  juxtaposition  du  contenu  orbi taire  avec  la 
paroi  supéro-interne  de  Torbite  en  particulier  ne  peut  avoir 
lieu,  et  où,  par  conséquent,  il  persiste  encore  un  vide,  je  consi- 
d^Te  comme  plus  prudent  de  drainer  extérieurement  avec  un 
lube  de  caoutchouc,  placé  à  l'extrémité  interne  de  Tincision. 

Ce  mode  de  drainage  offre  plusieurs  avantages  :  1°  il  facilite 
Técoulemenl  sanguinolent  du  premier  jour  ;  2**  il  peniiet  la 
surveillance  de  la  réparation  de  la  plaie  dont  la  cavité  peut 
être  profonde  et  se  comble  de  la  profondeur  à  la  superficie 
comme  une  cavité  mastoïdienne  trépanée  ;  3"  il  évite  toute  com- 
plication. 

Le  pansement  doit  être  très  méthodiquement  fait  :  il  doit 
être  compressif  de  manière  à  accoler  téguments  contre  paroi 
osseuse.  Le  tamponnement  sera  exécuté  de  la  périphérie  du 
sinus  vers  le  pôle  supérieur  du  canal  naso-frontal.  Un  grand 
carré  de  gaze  aseptique,  chiffonnée,  sera  appliqué  et  tassé  for- 
tement sur  les  t^'^gumenls  sinusiens  en  commençant  la  com- 
pression à  la  limite  supérieure  de  l'ancien  sinus. 

Les  paupières  sont  recouvertes  d'huile  de  vaseline  stérilisée 
dont  on  injecte  quelques  gouttes  dans  l'œil.  Ce  dernier  est 
protégé  par  quelques  doubles  de  gaze.  Plusieurs  carrés  d'ouate 
hydrophile  et  une  bande  de  crépon  complètent  et  terminent  le 
pansement. 

Suites  opératoires. 


^  * 


La  mèche  fronto-nasale  est  extraite  par  voie  narinaire  au 
bout  de  vingt  quatre  heures,  et  remplacée  par  un  simple  tam- 
pon. 

Le  pansement  frontal  est  fait  le  sixième  jour,  si  aucune 
complication  n'est  survenue.  En  cas  de  douleurs  vives  (suppu- 
ration, intensité  de  la  compression,  douleurs  oculaires,  con- 
jonctivite), de  fièvre,  le  pansement  sera  levé  plus  tôt. 

Le  drain  en  caoutchouc  (*st  retiré,  la  cavité  dét<M*gée  avec 
de  la  ouat(^  badigeonnée  à  l'iode  s'il  y  a  suppuration  et  un 
tube  de  calibre  plus  faible  est  placé  à  nouveau. 
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Même  technique  à  chaque  pansement.  I-es  fils  sont  enlevés 
le  hiiiti6me  jour,  le  drain  est  retiré  dès  que  la  cavité  est 
comhlée,  généralement  au  hout  de  dix  à  vingt  jours.  Mais  il 
faut,  chaque  fois,  renouveler  la  môme  compression. 

Lorsque,  au  bout  d'un  temps  variable  entre  quinze  jours  à 
trois  semaines,  cicatrisation  et  accolement  sont  complets,  on 
fait  un  collodion  définitif. 

Complications. 

a)  Ulcérations  de  la  paroi  culanée-frontale,  —  J'ai  obson'é 
quelques  cas  où  de  légères  escharres  cutanées  étaient  dues  à 
une  compression  trop  accentuée.  Il  a  suffi  d'appliquer  une 
couche  de»  vaseline  aseptique  et  de  serrer  un  peu  moins  les 
bandes  pour  guérir  les  ulcérations,  qui  n'ont  laiss<'^  du  reste 
aucune  cicatrice. 

hj  Décollement  de  la  paroi  cutanée  par  suppuration.  —  En 
pareil  cas,  il  faut  couper  quelques  crins  de  Florence,  évacuer 
le  foyer  et  faire  une  compression  méthodique  de  la  périphérie 
sinusale  vers  l'orifice  supérieur  du  canal  fronto-nasal  pour 
éviter  et  restreindre  le  décollement. 

c)  Paralysie  du  grand  oblique.  —  Due  à  la  section  de  la 
poulie  de  ce  muscle.  Cet  accident  a  éU^  parfois  signalé.  Je  Tai 
observé  cbez  pr(»s(|ue  tous  mes  opérés,  pendant  les  premiers 
jours  consécutifs  à  l'opération,  mais  jamais  (sauf  dans  un  cas 
où  il  persiste,  très  attt^nué,  dix  mois  après  l'opération)  il  n'a 
été  durable  et  aucun  de  mes  malades  n'a  présenté  un  défaut 
de  parallélisme  des  actes  visuels  au  bout  de  quatre  à  cinq  mois. 

Traitement  de  la  déformation  frontale. 

1"  Injections  de  paraffine.  —  Il  est  permis  de  tenter  la  res- 
tauration esthétique  h  l'aide  d'injections  de  paraffine,  faites  sous 
les  h'»guments  du  front.  Si  la  surface  cicatricielle»  est  adhérente, 
ces  injections  sont  douloureuses,  nécessitent  un  grand  nombre 
d(»  séances,  et  peuvent  s'accompagner  de  tous  Ic^  accidents? 
consécutifs  à  l'inclusion  de  la  paraffine  dans  les  tissus,  acci- 
dentii  dont  le  malade  doit  être  bien  prévenu. 
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2*  Inclusion  d*appareils  prothéliques.  —  Méthode  vouée  à 
l'insuccès  jusqu'ici. 


VI.  —  RÉSULTATS  OPÉRATOIRES 


■•■«v^ 


Les  résultats  de  la  trépanation  simple  du  sinus  se  traduisent 
par  la  guérison  ou  la  récidive. 


1®  Gl'KRISON. 


Dans  rirnmense  majorité  des  cas,  vous  ne  pourrez  Taffirmer 
au  malade  que  six  semaines  après  l'opération  :  il  est  excep- 
tionnel que  la  récidive  éclate  après  le  quarontième  jour.  Néan- 
moins, et  sans  être  pessimiste,  faites  encore  quelques  réserves, 
mais  en  déclarant  à  l'opéré  que  la  crainte  d'une  récidive 
devient  dès  ce  moment,  de  plus  en  plus  hypothétique. 

Caractères.  —  Elle  se  traduit  :  a)  par  la  disparition  de 
tous  les  symptômes,  douleur  et  pus. 

b)  par  l  absence  de  défiguration  et  quelquefois  de  toute 
cicatrice.  Quelquefois  on  observe  un  léger  méplat  du  à  la 
rétraction  cutanée  au  niveau  de  l'orifice  de  trépan îition.  En 
tous  cas,  il  est  souvent  si  peu  accusé  qu'il  a  besoin  d'être 
recherché. 

c)  p'dr  r absence  du  pus  dans  le  méat  moyen.  L'extrémit« 
inférieure  du  canal  fronto-nasal  présente  une  paroi  cicatricielle, 
grisâtre  et  sèche. 


^ 


2"  Récidives. 


J'ai  indiqué  antérieurement  les  causes  de  la  récidive  de  la 
sinusite  frontale  suppurée,  son  mode  d'apparition,  la  conduite 
chirurgicale  à  lui  opposer. 

Quelle  est  la  proportion  des  récidives,  cest-k  dire  des  cfis 
qui  ont  nécessité  la  sinusectomie,  par  rapport  aux  chs  guéris 
par  la  trépanation  simple  ?  Voilà  un  point  de  thérapcni tique 


^ 
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chirurgicale  qu'il  est  impossible  cl  qu'il  sera  de  toute  iinpossi- 
lûlité  d'ctablir,  attendu  qu'il  est  surtout  basé  sur  des  considr'- 
rations  anatomiques  essentiellement  variables.  Les  opérateurs 
présenteront  des  statistiques  difîérentt^s  seront  les  sinus  qu'ils 
auront  ouvert.  Telle  série  heureuse  de  trépanation  simple  sera 
suivie  d'un  autre  ne  comptant  que  des  récidives  :  encore  une 
fois  la  faute  appartient  presque  toujours  à  la  variabilité  de 
configuration  anatomique  du  sinus.  Voilà  pourquoi,  en  prenant 
le  ciseau,  le  chirurgien  doit  escompter  une  large  dose  d'im- 
prévu. 

Le  pronoslic  de  la  n'»cidive  est  assez  sérieux,  il  commande  si 
on  laisse  Rstuliser  le  sinus  une  observation  rigoureuse  du 
malade,  fistulisalion  qui  n'est  permise  que  dans  les  cas  de 
sinus  moyens,  sans  diverticult»s  profonds.  La  récidive  dûment 
établie  impost»  la  cure  radicale,  c'est-à-dire  la  sinusoctomie, 
lorsque  le  trajet  n'est  pas  fermé  au  bout  d'un  mois  environ,  ou 
lorsque  Tampleur  du  sinus  constatée  au  cours  de  la  premÎTe 
intervention  ne  permet  pas  d'espt'rer  la  guérison  sans  une  large 
f»xérés«»  des  parois  osseuses,  la  suppression  de  tout  espace 
mort,  cVst-à-dire  du  sinus. 


3"  Mort. 

Ixi  morl  ojHVatoire  doit  être  tout  à  fait  e.'^ceptionnelle.  Elle 
nVst  à  craindn^  que  dans  les  cas  où  une  lésion  méningée  ou 
ot'»rt'^brale  pnVxiste  à  l'intervention.  Elle  peut  être  cependant  à 
re<l«niter  lorsque,  apré5  nVidivo  d'une  sinusite  trépamV,  le  chi- 
rurj:ion  p<^rdant  du  temps  à  laver  et  à  drainer  le  trajet  fislu- 
leux»  laisM*  Tostoile  de  la  table  profonde  faire  son  œu\Te.  au 
lieu  do  pralî«|u-»r  la  sinuseetonùe  radicale,  totale  et  aus^i 
rAPÙie  que  jn^ssible. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


•  • 


SOCIETE  FHANÇAISE  D'OTOLOGIE  DE,  LARYSGOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 

SESSION    DE   1904. 

Président  :  Castkx. 

Membres  étrangers  assistant  à  la  séance  :  D*"  Dundas-Gbant,  de 
Londres  ;  Delsaux  :  Cheval,  IIennebrrt,  de  Bruxelles  ;  Hrokaert»  de 
Gand  ;  Trétrop,  d'Angers;  Lejeune,  Réco,  Rlondlot,  de  Liège,  dr 
PoNTHiÈRE  de  Charleroi  ;  Délies,  d'Ypres. 

Election  d'un  iHce-président  pour  1905, 
BouLAY,  de  Paris  est  élu. 

liapports  et  rapporteurs  pour  4903, 

Lombard  —  Indications  opératoires  dans  les  diverses  foninps 
analomiques  et  cliniques  des  sinusites  frontales. 

Gellé.  —  Des  adénopathies  dans  les  afTeclions  du  nez  et  de  la 
gorge. 

première  question  mise  a  l'ordre  dc  jour 

BuAULT.  —  Des  laryngites  chroniques  non  spéoicifiques.  Formes 
cliniques.  Traitement.  —  Le  résumé  du  rapport  a  été  publié  dans 
le  numéro  précédent  des  Annales. 

Discussion, 

Mp>{okl.  — Permellez  moi  de  répondre  en  quelques  mots  aux 
reproches  que  fait  M.  Ruaill  à  l:i  niUliode  d'injection  trachéale 
que  je  préconise  comme  une  notîihlo  simplification  à  la  technique 
laryngologique  ordinaire. 


jfi'" 
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Celte  mélhode  est  basée  sur  le  fail  d'observation  suivant.  Si  on 
recommande  au  patient  de  ne  pas  avaler  une  petite  quantité  de  li- 
quide projeté  sur  ta  paroi  postérieure  du  pharynx  il  descend  par 
son  propre  poids  dans  les  voies  aériennes  en  enjambant  V orifice  di- 
gestif, toujours  fermé  en  dehors  de  la  déglutition.  La  constata  lion 
de  ce  fail  m'a  permis  d'établir  ce  procédé  d*injection  trachéale 
dont  parle  Ruault  et  qui  présente  deux  avantages  essentiels. 

10  H  est  infiniment  moins  désagréable  au  patient,  car  il  ne  com- 
porte à  peu  près  aucun  contact  instrumental;  et  il  peut  être  pra- 
tiqué  chaque  jour  sans  que  remploi  de  la  cocaïne  soit  jamais  né- 
cessaire. 

2**  Enfin  ce  procédé  qui  forme  la  base  d'une  thérapeutique  puis- 
sante de  la  tuberculose  pulmonaire,  ne  nécessite  de  la  part  de 
l'opérateur  aucune  instruction  spéciale  puisqu'il  ne  s'exécute  pas 
sous  le  contrôle  du  miroir  laryngien  comme  le  procédé  ordinaire. 
Et  en  fait,  les  jeunes  étudiants  se  Tassimilent  facilement  en  une 
ou  au  plus  deux  séances. 

Or  quel  reproche  Ruault  adresse-t-il  à  ma  mélhode? 

u  Si  elle  permet,  dit-il,  l'introduction  d'une  partie  du  liquide  in- 
jecté dans  les  voies  aériennes,  elle  en  laisse  passer  une  autre  partie 
dans  l'œsophage  et  dans  l'estomac,  ce  qui  n'est  pas  toujours  in- 
différent, car  cette  injection  d'huile  médicamenteuse  peut  causer 
des  brûlures  persistantes.  » 

J'ai  observé  ce  fait,  mais  à  litre  d'exception,  et  d'exception  évi- 
table  sur  plusieurs  milliers  d'injections.  En  effet,  pour  réussir  la 
petite  opération,  deux  conditions  sont  indispensables. 

11  faut  que  le  médecin  possède  la  technique  que  l'expérience  m*a 
fait  établir,  technique  fort  simple,  mais  qui  doit  être  rigoureuse- 
ment suivie  :  il  f&ut  aussi  que  le  patient  sache  qu'il  ne  doit  pas 
avaler  et  qu'il  recrache  le  petit  excès  de  liquide  qui  peut  rester  au 
fond  de  sa  gorge  après  l'injection,  petit  excès  de  liquide  également 
recraché  et  perdu  par  conséquent  lors  de  rinjection  sous  le  con- 
trôle du  miroir. 

Ces  deux  conditions  sont  très  facilement  remplies  et  l'injection 
trachéale  d'huile  eucalyptolée  quotidienne  pendant  quelques  se- 
maines donne  les  résullats  les  plus  nets  et  les  plus  puissants  dans 
la  tuberculose  pulmonaire. 

Jacques  est  reconnaissant  à  Ruault  d'avoir  insisté  sur  l'étiologic 
et  la  nature  véritable  des  polypes  de  larynx,  qui  ne  sont  pas  des 
tumeurs  bénignes  ainsi  qu'on  le  dit  à  tort,  mais  des  hypertrophies 
localisées  d'une  muqueuse  chroniquement  enflammée. 

VioLLKT,  à  propos  de  l'argumcnlulion  de  Mendel  donne  les  résuU 
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lats  d'une  expérieuce  contradictoire  faite  récemment  d*uti  com- 
mun accord  enlre  MM.Mendel,  Lubel-BarbonelViollet.  Cette  expé- 
rience a  porté  sur  Irois  malades,  deux  d'entre  eux  traités  par  Meii- 
del  depuis  plus  d*un  mois,  le  troisième  entraîné  aux  manœuvres 
jaryngologiques  parTablation  répétée  de  végétations  tuberculeuses. 
Ces  conclusions  furent  que  le  liquide  envoyé  contre  la  paroi  pha- 
ryngée postérieure  pénétrait  bien  dans  la  cavité  laryngée.  Mais  il 
n'en  résulte  pas  que  cette  manœuvre  réussisse  chez  le  premier  ma- 
lade venu  ;  il  faut,  eu  elTet,  comme  condition  indispensable,  qu*il  oe 
se  produise  pas  un  mouvement  de  déglution  réflexe  au  moment 
où  le  liquide  vient  au  contact  de  la  muqueuse  pharyngée,  sans  quoi 
le  liquide  pénètre  dans  les  voies  digestives,  et  cela  nécessite  certaine- 
ment un  entraînement  préalable.  En  tous  cas  la  méthode  préco- 
nisée par  Mendel  comme  pouvant  être  mise  entre  toutes  les 
mains,  voire  celle  d'un  infirmier,  et  appliquée  au  premier  ma- 
lade venu,  ne  semble  pouvoir  donner  des  résultats  que  chez  des 
malades  exercés  et  traités  par  des  mains  exercées. 

Menokl.  — Les  objections  de  Viollet  sont  purement  théoriques, 
attendu  que  j'ai  vu  la  méthode  réussir  dans  uu  très  grand  nombre 
de  cas,  et  dans  les  conditions  que  j*ai  dites. 

HuAULT.  —  Je  répondrai  un  simple  mot  à  Mendel  :  si  vous  voulez 
qu'à  coup  sur  le  liquide  pénètre  dans  les  voies  aériennes  et  ne  soit 
dégluti,  ne  Tinjectez  pas  dans  le  pharynx,  niettez-Ie  directement 
dans  la  trachée. 

Deuks  (Vpres).  —  Sinusite  fronto-maxillaire  avec  anomalie  du  si- 
nus frontal.  —  Mlle  P.  souCfre  depuis  des  mois  de  céphalalgie  frontale 
gauche  avec  iutercurrence  d* accès  douloureux  s*accompagnant  d'ir- 
radiations névralgiques  du  côté  de  Toeil  et  des  dents  supérieures 
gauches.  La  malade  porte  une  sinusite  frontale  et  maxillaire.  Le 
signe  de  Mahu  donne  comme  capacité  du  sinus  maxillaire 
1    c.  c.  3/4. 

Opération.  —  Trépanation  du  frontal  immédiatement  au-dessus 
de  l'arcade  orbitairc  dans  l'angle  formé  par  son  bord  interne  et  la 
ligne  médiane.  Je  tombe  sur  un  os  complètement  éburnc  que  je 
n'arrive  à  traverser  qu'après  avoir  creusé  pendant  un  centimètre. 
Aucun  liquide  ne  s'écoule;  au  fond  de  la  plaie  s'étale  une  mem- 
brane plus  ou  moins  lisse,  bleuâtre,  dépressible,  se  laissant  déta- 
cher facilement,  sans  perte  de  sang  ou  de  liquide  de  la  table  os- 
seuse. 

Je  fais  une  deuxième  perforation  dans  Tos  immédiatement  au- 
dessus  et  en  dehors  de  la  première  ;  au  moyen  de  la  gouge  je  fais 
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communiquer  les  deux  ouvertures.  J'ai  alors  sous  les  yeux  la  même 
membrane^  brillante  elélaslique,  décrite  plus  haut;  elle  n*est  ani- 
mée d'aucun  mouvement  pulsalile  ;  j*ai  la  conviction  que  c'est  la 
dure-mère  :  une  sonde  lisse  introduite  dans  tous  les  sens  pénètre 
facilement  entre  l'os  et  cette  membrane  ;  nulle  pari  elle  ne  subit 
d'arrêt  sauf  à  1  milli.  1/2,  dans  la  direction  de  la  ligne  médiane  ; 
nulle  part  je  ne  rencontre  de  résistance  osseuse. 

Kn  bas  et  en  arrière  elle  s'enfonce  sans  peine  de  plusieurs  cenli- 
mètrcs,  sans  pénétrer  dans  le  nez.  Pour  être  absolument  sûr  que 
je  ne  suis  pas  dans  le  sinus  je  ponctionne  cette  membrane  avec  la 
pointe  d'une  lancette,  il  s'écoule  un  liquide  aqueux  et  des  batte- 
ments se  montrent  de  suite  au  point  incisé.  Avant  de  pousser  plus 
avant,  je  protège  la  dure-mère  avec  un  tampon  de  gaze  aseptique. 
Reprenant  alors  ma  gouge,  j'agrandis  par  en  bas  ma  perfora- 
tion osseuse  du  début.  Après  le  second  coup  de  gouge  porté  sur 
l'arcade  orbilaire,  je  mets  à  jour  un  point  de  coloration  terne,  re- 
présentant une  solution  de  continuité  dans  l'os.  En  poursuivant 
mon  travail  je  tombe  dans  une  petite  cavité  creusée  dans  l'os, 
remplie  de  fongosilés,  sans  pus.  Je  résèque  toute  la  paroi  orbi- 
laire antérieure,  celle-ci  appartient  en  totalité  à  l'arcade  orbi- 
taire  et  mesure  depuis  la  racine  du  nez  une  longueur  transversale 
de  2  centimètres  environ  et  une  hauteur  de  1  centimètre. 

Curettage  de  la  cavité  sinusale.  Les  parois  sinusiennes  supé- 
Heure  et  inférieure  sont  parfaitement  lisses  et  forment  entre  elles  un 
un  angle  aigu  d'un  bon  centimètre  de  profondeur.  Celui-ci  se  perd 
en  arrière  et  en  dedans  dans  la  cavité  nasale  par  le  canal  fronto- 
nasal  dans  lequel  la  curette  pénètre  facilement.  La  paroi  osseuse 
qui  sépare  le  sinus  de  l'endocràue  est  de  l'épaisseur  d'une  feuille 
de  papier.  La  dure-mère  est  mise  à  nu  sur  un  diamètre  de  deux 
centimètres. 

Nettoyage  à  l'eau  oxygénée,  suture  immédiate,  une  mèche  de 
gaze  à  l'eau  oxygénée  est  laissée  vers  le  1/3  inférieur  de  l'incision 
frontale  en  communication  avec  l'endocràne;  une  deuxième  au 
milieu  de  l'incision  de  l'arcade  orbitaire  en  communication  avec  le 
sinus. 

Le  sinus  maxillaire  est  opéré  selon  la  méthode  de  Luc,  il  est 
trouvé  bourré  de  fongosités  fétides. 

Les  suites  furent  excellentes,  sans  aucun  phénomène  céré* 
bral. 

Réflexions,  —  J'ai  tenu  à  signaler  ce  cas  d'anomalie  du  sinus 
front.il,  d'une  petitesse  rare,  logé  entièrement  dans  l'arcade  or- 
bitaire en  opposition  avec  celui  que  j'ai  publié  antérieurement  où 
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les  deux  sinus  étaient  confondus  en  une  seule  et  vaste  cavité,  com- 
prenant tout  le  milieu  da  front.  Rien  ne  pouvait  faire  soupçonner 
le  faible  développement  de  la  cavité  sinusieniie  :  Texanieu  du  sinus 
frontal  droit  révélait  à  la  translumination  des  dimensions 
étendues. 

En  terminant  Délies  insiste  sur  la  nécessité  de  trépaner  par  la 
paroi  antérieure  du  sinus  frontal  et  non  par  la  voie  orbitaire. 

Ll'c  demande  à  Délies  si  justement  dans  son  cas  il  n'aurait  pas 
pu  trouver  plus  aisément  le  sinus  par  la  voie  orbitaire. 

Dblies  répond  :  non,  parce  que  le  sinus  était  très  antérieur^ 
tout  entier  logé  dans  l'épaisseur  même  de  Tarcade  orbi- 
taire. 

MouRE  indique  un  point  de  repère  pour  différencier  la  muqueuse 
sinusale  de  la  dure  mère  :  si  quand  on  arrive  sur  la  membrane  dé- 
pressible,  on  a  traversé  un  seule  coucbe  d'os  compact,  on  peut 
être  dans  le  sinus  ;  si  d'autre  part  on  a  rencontré  successivement 
de  Tes  compact,  une  zone  spongieuse  puis  une  nouvelle  zone  d'os 
compact,  cette  dernière  est  la  table  interne  du  frontal  et  on  doit 
penser  qu'on  a  pénétré  dans  la  cavité  crânienne. 

Dklies.  —  Dans  mon  cas  j'avais  affaire  à  un  os  complètement 
éburné,  d'où  impossibilité  de  se  repérer  comme  l'indique  Moure. 

MouRR  (Bordeaux).  —  Considéra tionB  cliniqneB  sur  quelques  cas 
de  sinusite  frontale.  —  Je  désire  présenter  quelques  considéra- 
tions à  propos  de  deux  malades  atteints  de  sinusite  frontale  que 
j'ai  opérés  et  qui  m'ont  donné  des  résultats  peu  favorables  sur- 
tout dans  un  cas. 

i«'  Cas.  —  Il  s'agit  d'une  jeune  Qlle  de  18  à  19  ans  atteinte 
d'une  sinusite  fronto-maxillaire  droite. 

Dans  une  première  séance  j'opère  le  sinus  maxillaire  seul  ;  étant 
donné  l'état  névropathique  de  la  malade  je  ne  puis  afQrmer  la 
sinusite  frontale. 

Malgré  celle  intervention  la  malade  continue  à  suppurer,  à  souf 
fi'ir  et  son  sinus  frontal  est  obscur  ;  je  pratique  une  deuxième  in- 
tervention sur  son  sinus  frontal  que  j'opère   suivant   la  méthode 
classique  d'Ogslon-Luc.  Je  lonibe  sur  un  petit  sinus  avec  muco- 
cèle. 

J'éprouve  une  grande  difficulté  à  établir  le  canal  naso-frontal  i 
cause  d'une  déviation  de  la  cloison.  Le  drainage  est  cependant  suf- 
fisant. Je  referme  la  plaie. 

Deux  jours  après  les  douleurs  réapparaissent,  on  enlève  le  paii 
sèment  et  je  me  trouve  en  présence  d'un  phlegmon  de  l'oibilo. 
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tJu  confrère  oculisle  consulté  fail  sous  chloroforme  une  incision 
jusqu'au  fond  de  l'orbite  el  draine.  Pendant  les  jours  qui  suivent 
'tous  les  phénomènes  morbides  s'accentuent,  la  projection  de  l'œil 
est  plus  maïquée,  la  douleur  plus  vive  et  la  cornée  commence  à 
s'ulpérer.  Le  matin  nous  discutons  même  les  indications  de  Ténu- 
]^  Lion,  mais  le  lendemain  le  mieux  apparaît  et  la  malade 
i^u^t;  malheureusement  un  trajet  ûstuleux  persiste;  je  pratique 
i^np  nouvelle  intervention,  au  cours  de  laquelle  je  fais  un  net- 
toyage complet  de  la  cavité  sinusale  el  un  large  drainage» 
lo&jours  uniquement  dirigé  en  arrière  à  cause  de  la  déviation  de 
la  foison.  Les  suites  sont  excellentes  mais  cette  fois  encore  le  ré- 
sultat n'est  pas  parfait  car  le  trajet  fistuleux  persiste  toujours  ;  je 
me  propose  de  pratiquer  encore  une  nouvelle  opération  qui  sera 
cette  fois  l'ethmoïdeclomte. 

2*  Cas.  —  Homme  de  35  ans,  souffrant  depuis  son  enfance  de 
céphalée.  —  Sinusite  fronto-maxillaire  double.  —  Exophtalmie 
de  l'œil  gauche.  —  Ktat  général  mauvais. 

Dans  une  première  séance  j'opère  les  deux  sinus  maxillaires. 
Guérison. 

Dans  une  deuxième,  j'opère  les  deux  sinus  frontaux. 

A  droite  je  trouve  un  énorme  sinus  frontal  cloisonné,  contenant 
du  pus  en  grande  quantité,  fongueux.  Vu  les  grandes  dimensions 
de  ce  sinus  je  suis  presque  amené  à  faire  un  Kuhnt  complet.  J'éta- 
blis un  canal  naso-frontal  très  large. 

A  gauche  après  l'ouverture  du  sinus,  un  Ûot  de  pus  fait  irrup- 
tion, je  me  trouve  en  présence  d'un  abcès  enkysté  dans  le  sinus 
ayant  refoulé  la  paroi  crânienne  et  s'étant  creusé  une  loge  derrière 
l'orbite,  la  voûte  orbitaire  était  détruite;  c'était  pour  ainsi  dire  un 
Killian  spontané.  Drainage  nasal.  Suture. 

Quelques  jours  après  le  malade  présente  des  signes  de  phlegmon 
de  la  paupiôre  supérieure  droite  qui,  peu  à  peu  vont  s'améliorant 
et  au  moment  où  on  peut  le  supposer  guéri,  il  fait  une  nouvelle  in- 
fection due  un  peu  à  son  manque  de  soin.  Pas  de  céphalée,  pas 
de  vomissements,  pas  de  réactions  pupillaires  en  un  mot  aucun 
phénomène  méningé;  mais  quelques  jours  après,  le  malade  pré- 
sente des  troubles  de  la  parole  et  des  phénomènes  d'abcès  cérébral. 
Il  est  plongé  danb  un  demi  coma  Je  propose  une  intervention,  qui 
est  refusée  par  la  famille.  Mort. 

Dans  la  première  de  ces  deux  observations,  on  peut  accuser  Tin* 
suffisance  du  drainage  pour  expliquer  les  incidents  survenus,  mais 
dans  la  deuxième  ce  n'est  sûrement  pas  la  même  cause  qui  a  pro- 
duit Texitus.  il  est  vrai  que  le  malade  était  bien  afîaibli   el  appar^» 
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leiiail  à  la  cal^gorie  de  ces   malades  à  qui   il  vaudrail   peut  «"-Ire 
mieux  ne  pas  toucher. 

Je  conclurai  en  disant  que  je  resle  partisan  convaincu  de  la  mé- 
thode opératoire  d'O^ston-Luc  qui  m'a  toujours  donné  de  très  hons 
résuUats. 

L'ouverture  de  ia  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  doit  être 
non  pas  très  large,  mais  assez  grande  pour  permettre  le  cureltage 
complet  du  sinus.  Quant  au  drainage  nasal,  son  importance  est  ca- 
pitale, il  doit  être  aussi  large  que  possible. 

Le  fait  suivant  en  est  une  preuve  manifeste  :  il  s*agit  d'un  ma- 
lade opéré  de  sinusite  fronto-maxiliaire  ;  après  Topération  je  ne 
constate  aucun  écoulement  malgré  le  drainage.  J'aperçois  seule- 
ment quelques  croûtes. 

Huit  à  dix  jours  après  gonflement,  fluctuation,  j'incise  et  je 
trouve  le  sinus  rempli  d^une  sérosité  muco-purulente,  je  rétablis  la 
communication  en  enlevant  les  croûtes  qui  obstruaient  le  canaL 
GuérisoD. 

On  voit  par  cette  nouvelle  observation  que  la  question  du  drai- 
nage aune  grande  importance  dans  les  opérations  de  sinusite  fron- 
tale ;  mais  pour  établir  ce  drainage,  chaque  opéiateur  a  sa  mé- 
thode. Luc  passe  le  doigt  dans  le  canal  naso-fronlal,  par  ce  pro- 
cédé on  peut  souiller  la  plaie,  les  fosses  nasales  étant  loin  d'être 
aseptiques.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  j'ai  fait  construire  un 
porte-colon  grâce  auquel  on  agit  toujours  de  haut  en  bas  et  ja- 
mais de  bas  en  haut,  de  la  sorte  je  ne  risque  pas  d'infecter  la  ca- 
vité sinusale  avec  les  saletés  ramassées  dans  les  fosses  na- 
sales. 

Lermoyez.  —  Plusieurs  opérations  se  partagent  actuellement  la 
faveur  des  spécialistes  pour  la  cure  radicale  de  ia  sinusite  fron- 
tale chronique  :  l'Ogston-Luc,  le  Kuhnt-Luc,  le  Killian. 

L'Ogston-Luc,  le  procédé  le  plus  ancien,  le  plus  simple  dans 
son  exécution  et  le  plus  élégant  dans  ses  résultats,  a  le  grand 
défaut  d'exposer  le  malade  à  des  accidents  de  récidive  assez  fré- 
quents, el  dont  la  gravité  est  quelquefois  extrême.  Que  si  certains 
opérateurs  heureux  apportent,  en  faveur  de  ce  procédé^  des  statis- 
tiques favorables,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  d'autres  ont  eu 
des  malheurs  opératoires  qui  les  ont  obligés  à  y  renoncer.  On  le 
sait,  la  chance  est  plus  ou  moins  durable,  mais  non  constante  : 
tôt  ou  tard  viendra  pour  les  défenseurs  de  ce  procédé  la  catas- 
trophe inévitable,  qui  modifiera  leur  optimisme  antérieur,  inévi- 
table, car  rOgstou-Luc  contredit  à  la  règle  de  chirurgie  générale 
qui  cherche  à  éviter  tout  espace  mort. 
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Le  Kuhnt-Lrin,  si  bien  praliqué  (el  par  bien  pratiqué,  j'entends 
la  résection  lolale  non  seulement  de  la  paroi  antérieure,  mais 
encore,  au  besoin,  de  toute  la  paroi  inférieure  ou  orbitaire  du 
sinus  frontal,  ainsi  que  Kubnt  l*a  enseigné  lui-même)  prévient 
justement  cet  espace  mort  et  met  à  peu  près  sûrement  à  Tabri 
des  récidives.  Et  s'il  survient  dans  la  suite  quelque  réinfection 
provenant  de  rellimoîde  mal  cureté,  il  ne  saurait  être  question 
de  nouvelle  sinusite  frontale,  puisqu'il  n'y  a  plus  de  sinus  frontal. 
Mais  le  Kuhnt-Luc  a  le  défaut  de  provoquer  une  déformation 
frontale  considérable,  s'il  s'adresse  à  un  grand  sinus. 

Le  Killian  pare  justement  à  cet  inconvénient  en  conservant  le 
rebord  de  Torbite,  il  réduit  considérablement,  au  minimum,  la 
déformation  consécutive,  mais  ce  faisant  il  laisse  subsister  un 
espace  mort  et  par  conséquent,  entraine  une  possibilité  de  réci- 
dive «  in  situ  »  bien  atténuée,  il  est  viai,  par  le  nello^age  radical 
qu'il  permet  de  faire  dans  relhmoïde  antérieur. 

J'ai  récemment  pu  comparer  au  sujet  de  la  récidive,  la  valeur 
de  ces  deux  derniers  procédés.  Deux  malades  furent  à  la  même 
époque  opéré  par  moi,  dans  mon  service,  l'un,  d'un  Kuhnt-Luc, 
l'autre  d'un  Killian. 

E^ar  suite  de  circonstances  accidentelles,  une  grosse  faute 
d'asepsie  fut  faite  dans  la  préparation  des  objets  de  pansements. 
Vers  le  quinzième  jour  parut  chez  les  deux  malades  un  abcès  au 
niveau  de  la  partie  interne  de  la  cicatrice,  venant  d'un  point 
d'ethmoïdite.  Or,  chez  l'opéré  de  Kuhnt-Luc,  l'accollement  de  la 
peau  frontale  à  la  paroi  interne  du  sinus  frontal  tint  bon  et  en 
deux  ou  trois  jours  la  suppuration  angulo-orbitaire  toute  locale  se 
tarit:  chez  l'autre,  opéré  de  Killia:i,  rapidement  il  se  fît  un  em- 
pyôme  du  sinus  frontal  non  effacé,  et  il  fallut  réintervenir  très 
largement. 

Actuellement,  ma  ligne  de  conduite  est  la  suivante  :  presque 
jamais  d'Ogston  Luc,  le  plus  souvent  le  Kuhnt-Luc,  et,  si  le  sinus 
est  si  grand  que  la  déformation  qui  s'en  doive  suivre  soit  disgra- 
cieuse, je  fais  le  Killian.  Cependant  je  ne  me  dissimule  pas  que 
celle  façon  de  considérer  les  indications  opératoires  de  la  sinusite 
frontale  est  imparfaite.  Mais  il  me  parait  difficile  de  faire  mieux 
à  l'heure  acluelle.  Chacun  aujourd'hui  en  tient  pour  un  procédé 
unique  qu'il  ap[)Ii(|ue  aulomatiquement  à  tous  les  cas.  Il  sérail  à 
désirer  que  nous  fassions  désormais  quelques  infidélités  à  la  Thé» 
rapeutique  qui  absorbe  toutes  nos  pensées  et  encombre  seule  nos 
programmes.  Tournons  un  peu  nos  regards  vers  Tanatomie  pa- 
thologique, distrayons  quelques  heures  du  cabinet  pour  les  con- 
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sacrer  à  ramphithéâlre,  et  sans  nul  doute  nous  arriverons  à  éla- 
hiir  dans  le  groupe  des  sinusites  frontales,  que  nous  avons  aujour- 
d'hui la  tendance  simpliste  de  considérer  comme  formée  d'un  seul 
bloc,  divers  types  anatomo-cliniques,  pour  chacun  desquels  con- 
viendra tel  ou  lel  procédé  opératoire  qui  actuellement  n*a  fsuère 
pour  se  défendre  qu'une  question  de  mode  :  sentiment  tout  per- 
sonnel. Notre  spécialité  gagnerait  à  devenir  un  peu  plus  scienti- 
fique, et  les  divers  types  de  malades  atteints  de  sinusite  frontale 
en  bénéficieraienl  parallèlement. 

Luc.  —  11  n'est  pas  de  question  plus  palpitante  à  l'heure 
actuelle  que  la  genèse  des  accidents  intra-crâniens  consécutifs  aux 
sinusites  frontales. 

L.,  ne  peul  donner  sur  le  moment  une  statistique  précise  ;  mais 
sur  un  peu  plus  de  trente  cas  opérés  par  lui  avant  qn*il  ait 
employé  systématiquement  la  méthode  de  Kiliian,  par  le  procédé 
dit  d*Ogston-Luc,  il  n'a  pas  eu  moins  de  cinq  ou  six  morts  par 
complication  inlra-crânienne.  Le  dernier  de  ces  cas  malheureux 
est  particulièrement  instructif  car  la  mort  survint  par  méningite 
suraiguë  trois  ou  quatre  jours  après  l'opération  ;  or,  à  Tautopsie 
le  sinus  était  absolument  propre,  sans  trace  de  pus,  de  rétention 
quelconque  ;  on  ne  peut  pas  invoquer  la  défectuosité  du  drainage, 
l'ennemi  n'était  pas  dans  la  cavité  sinusale,  mais  ailleurs. 

Par  opposition  à  ces  résultats  malheureux,  il  peut  aujourd'hui 
se  féliciter  grandement  de  ceux  qu'il  obtient  grâce  à  la  technique 
de  Kiliian.  Les  douze  derniers  malades  qu'il  a  traités  ont  été  opérés 
par  cette  méthode,  et  il  n'a  plus  eu  à  déplorer  aucune  complica- 
tion intra-crânienne.  La  supériorité  du  Kiliian  tient  à  ce  qu*il 
comporte  une  intervention  large,  complète  et  consciente  sur  les 
cellules  ethmoidales  antérieures  ;  les  désastres  observés  avec  les 
autres  méthodes  sont  dusàcequ*on  pratique  un  curettage  incom- 
plet et  aveugle  de  ce  même  ethnioîde  antérieur,  si  large  que  l'on 
établisse  la  communication  naso-frontale.  Or,  chacun  sait  combien 
sont  dangereuses  les  interventions  incomplètes  sur  les  cavités 
osseuses  infectées  ;  telle  est  par  exemple  Tossiculectomie,  si  bé- 
nigne quand  l'ostéite  est  limitée  aux  osselets,  et  qui  peut  être 
suivie  de  complications  graves  s'il  existe  uneantrite  concomitante. 
Si  l'opération  de  Kiliian  réussit,  c'est  indiscutablement  à  la  large 
résection  de  l'ethmoide  qu'elle  le  doit. 

Jacquks  (Nancy).  —  Comme  l'a  fait  remarquer  Luc  l'intérêt  de 
la  genèse  des  accidents  intra-crâniens  après  les  opérations  sur  les 
sinus  frontaux  est  grand.  11  ne  faut  pas  croire  que  c'est  toujours 
le  procédé  opératoire  employé  qui  est  la  cause  des  complications, 
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puisque  souvent  il  n'y  a  pas  rélenlion  et  les  accidenls  n'en  appa- 
raissent pas  moins  (cas  de  Luc).  Je  crois  que  l'ablalion  totale 
de  l'ethmoïde  s'impose  bien  plus  que  la  suppression  totale  de  la 
cavité  frontale.  L'élargissement  du  canal  est  une  manœuvre 
aveugle.  Pour  bien  faire  il  faut,  ainsi  que  je  l'ai  recommandé, 
pratiquer  une  brèche  antérieure  qui  permette  d'aborder  l'ethmoïde 
de  face.  Gomme  je  crois  l'avoir  montré  par  un  grand  nombre  de 
cas  on  arrive  ainsi  que  je  l'ai  précoiûsé  par  la  brèche  orbitaire  à 
faire  un  curetlage  complet  du  sinus  frontal  sans  toucher  à  la  paroi 
antérieure.  Malgré  ce  que  dit  Lermoyez  on  n'a  plus  à  craindre  les 
méfaits  de  l'espace  mort  puisque  la  suppression  de  l'ethmoïde 
fait  du  sinus  frontal  une  annexe  de  la  fosse  nasale  agrandie. 

MoLiNié  (Marseille).  —  Aucune  méthode  opératoire  ne  met  à 
l'abri  de  la  récidive,  même  celle  de  Kuhnt-Luc,  à  cause  de  la  par- 
ticipation de  l'ethmoïde.  On  peut  même  dire  que  l'opération  de 
Kuhnt-Luc  ne  supprime  pas  toujours  la  cavité  du  sinus,  car  dans 
certains  cas  ce  résultat  est  impossible  à  obtenir. 

Laurens  (Paris).  —  Je  suis  partisan  de  l'opération  d'Ogston-Luc 
que  j'ai  toujours  employée  et  dont  je  me  suis  toujours  bien  trouvé. 
Sur  35  ou  40  cas  le  quart  à  peine  a  récidivé.  Le  procédé,  quelles  que 
soient  les  dimensions  du  sinus,  est  une  excellente  opération.  Dans 
les  cas  de  récidive,  j'ai  évite  toute  complication  en  pratiquant  le 
débridemcnt  immédiat  qui  donne  issue  au  pus  et  aussitôt  que 
possible  la  sinusectomie  totale.  Ces  cas  feront  du  reste  le  sujet 
d'un  prochain  travail. 

Mou  RE  répond  à  Lermoyez  que  Taccident  mortel  qu'il  a  relaté 
ne  peut  servir  à  la  condamnation  de  la  méthode  d'Ogston  Lu<? 
puisque  non  seulement  l'opération  avait  été  très  largement  faite, 
mais  que  du  fait  de  la  maladie,  la  paroi  orbitaire  avait  disparu, 
qu'il  s'était  fait  une  sorte  de  Kiilian  spontané. 

Pour  ce  qui  est  de  l'objection  de  Jacques,  M.,  rappelle  que  dans 
Bon  premier  cas  il  s'agissait  d'une  raucocèle  frontale  sans 
ethmoïdite,  ce  n'est  donc  pas  à  l'ethmoïdile  qu'il  faut  attribuer 
la  flstulisalion. 

M.  ne  croit  pas  enfin  qu'aucune  méthode  opératoire  puisse 
amener  comme  résultat  la  suppression  totale  de  la  cavité  du 
sinus,  l'absence  de  tout  espace  mort.  11  se  refuse  donc  à  être  par- 
tisan systématique  du  Kuhnl-Luc.  Quand  le  malade  guérit  ce 
n'est  pas  absence  de  cet  espace  mort,  c'est  parce  qu'on  a  laissé 
un  espace  non  infecté. 

Il  conclut  comme  l'an  dernier  en  disant  :  à  petit  sinus,  opération 
d'Ogston-Luc,  en  cas  de  grand  sinus,  ou  de  récidive,  résection 
large. 
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Mahu.  —  Sinusite  frontale  avec  empyème  du  sinus  maxillaire 
chez  une  femme  de  soixante-dix- sept  ans.  Refus  d'opération. 
Mort.  —  Sera  publié  in  extenso. 

De  PoNTHiÈRE  (Gharleroi),  a  praliqué  systémaliqiiemeiil  la  mé- 
thode de  jaugeage  préconisée  par  Mahu  pour  le  diaf^noslic  diffé- 
rentiel de  la  sinusite  maxillaire  el  de  rempyème.  11  n'a  eu  qu'à  s'en 
louer.  Un  fait  récent  lui  en  a  clairement  prouvé  la  valeur  clinique. 
L'n  malade  très  nerveux  chez  qui  il  avait  fait  deux  lavages,  el  chez 
qui  le  signe  de  Mahu  indiquait  un  empyème  simple,  se  refusa  à 
continuer  les  lavages  et  exigea  Topération  radicale.  P.,  fil  celle  ci 
et  après  ouverture  du  sinus  constata  tout  au  plus  l'existence 
d'une  petite  quantité  de  muco-pus  sans  fongosités.  Il  se  conlenla 
d'un  simple  nettoyage  de  la  cavité,  referma.  Guérison. 

Lkrmoykz.  —  Ce  n'est  pas  sans  quelque  hésitation  et  après  mûre 
réÛexion  que  je  me  décide  à  prendre  la  parole  sur  un  point  q«ii 
depuis  longtemps  me  préoccupe. 

Sous  son  apparence  quelque  peu  paradoxale,  mon  idée  pourraîl 
paraître  un  retour  aux  errements  anciens,  ce  qui  cependant  est 
loin  de  ma  pensée,  voici  ce  dont  il  s'agit  : 

Nous  sommes  habitués  à  considérer  la  sinusite  frontale  chro- 
nique comme  une  affection  menaçant  très  sérieusement  l'exis- 
tence et  à  conseiller  syslémaliquemenl  à  nos  malades  de  s'en 
guérir  par  une  intervenlion.  Nous  soTumes  amenés  à  une  telle 
conclusion,  d'abord  par  la  considération  des  rapports  anatomiques 
du  sinus  ;  deuxièmement,  par  la  comparaison  de  ce.  qui  se  passe 
dans  Toreille  ((ui  suppure,  et  enfin  par  l'observation  de  faits  tels 
que  ceux  que  rapporte  Mahu. 

Cependant  les  choses  se  passent-elles  ainsi  qu'on  se  le  figure? 
I,a  sinusite  frontale  est  elle  aussi  grave  qu'on  le  croit  et  justiu'à 
quel  point  sommes-nous  autorisés  à  conseiller  à  nos  malades 
rintervention  curative  ?  Le  premier  point  à  établir  est  le  sui\anl  : 
chacun  de  nous  a  vu  de  nombreux  malades  succombant  à  d<»s 
accidents  cérébraux  d'origine  olique  :  il  a,  au  contraire,  observé 
très  peu  de  cas  d'accidents  fronlo-cérébraux  ;  ce  qui  le  prouve, 
c'est  que  Mahu  ne  ferait  pas  sa  communication  s'il  s'agissait  d'un 
fait  banal  de  mort  cérébrale  par  l'oreille. 

En  second  lieu,  si  on  feuillette  les  observations  publiées  dans 
les  différents  journaux  spéciaux,  on  trouvera  peu  de  cas  d'acci- 
dents cérébraux  mortels  au  cours  d'une  sinusite  frontale  chm- 
nifjue.  Et  ce  qui  est  curieux  c^est  que  le  nombre  des  morts  céré- 
brales parait  aussi  grand,  sinon  plus  grand  chez  les  sinus  opérés 
que  chez  les  sinus  i'om  opérés,  or,  cette  statistique  approximative 
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doit  être  exacte»  car  nous  sommes  tous  beaucoup  plus  de  ten- 
dance à  publier  Thistoire  des  malades  qui  sont  morts  après  avoir 
refusé  notre  opération  que  l'observation  de  ceux  qui  sont  succombé 
l'ayant  acceptée  et  subie. 

En  troisième  lieu  on  ne  saurait  exactement  comparer  l'oreille 
moyenne  au  sinus  frontal,  l'oreille  est  une  cavité  très  anfraclueuse 
dont  le  drainage  est  anatomatiquement  très  imparfait,  le  sinus 
frontal  au  contraire,  est  une  cavité  simple  à  évacuation  rapide. 

I^n  quatrième  lieu  j'insiste  sur  ce  point:  lorsque  nous  trépanons 
une  oreille  qui  suppure,  nous  rencontrons  toujours  des  lésions 
beaucoup  plus  accentuées  ([ue  nous  n'avions  supposé,  au  contraire, 
dans  la  sinusite  frontale  chronique  même  en  cours  de  réchauffe- 
ment, c'est  toujours  une  surprise  pour  nous  que  de  constater  le 
peu  d'altération  de  la  région  malade  par  rapport  à  l'intensité 
des  symptômes  observés.  L'oreille  trépanée  nous  montre  des 
lésions  osseuses  étendues,  des  perforations  pariétales,  le  sinus 
latéral,  la  dure-mère  larf^ement  à  nu  et  fongueux,  le  sinus  frontal 
ouvert  montre  la  plupart  du  temps  ses  parois  osseuses  saines,  du 
pus  sous  pression,  des  muqueuses  un  peu  fongueuses  et  voilà 
tout  ce  que  l'on  rencontre. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  considérer  la  sinusite  frontale  comme 
une  chose  insignifiante  et  de  nier  l'utilité  des  opérations  dirigées 
contre  elle.  Mais  je  crois  qu'en  clinique  nous  devons  être  oppor- 
tunistes et  non  pas  radicaux,  dire  à  tout  malade  porteur  d'une 
sinusite  frontale  indistinctement  (comme  on  le  fait  pour  les  suppu^ 
râlions  d'oreille)  qu'il  est  atteint  d'une  maladie  fatalement  mor- 
telle et  qu'il  faille  systématiquement  l'opérer,  est  excessif.  Attendu 
que  les  faits  démontrent  la  fausseté  de  ce  pronostic  et  prouvent 
d'autre  part  que  l'intervention  chirurgicale  n'a  pas  l'innocuité  qu'on 
se  plait  à  dire. 

Kn  deux  mots  :  avoir  une  sinusite  frontale  chronique  est  chose 
moins  grave  qu'on  ne  croit,  opérer  une  sinusite  frontale  est  chose 
plus  sérieuse  qu'on  ne  le  dit. 

Je  tiens  à  attirer  l'attention  sur  ce  point  et  laisse  maintenant  la 
parole  aux  statistiques. 

BuNMN  (de  Brest).  —  Deux  observations  intéressantes  de  com- 
plications endo- crâniennes  d'otite  moyenne  snppurée.  —  Ces  deux 
observations  sont  intéressantes  à  deux  points  de  vue  différents. 
Dans  la  première,  il  s'agit  d'une  hémorrha^ie  méningée  sous- 
arachnoidienne  ayant  suivi  de  près  un  électro-diagnostic  de  para- 
lysie faciale  chez  un  malade  opéré  deux   mois  auparavant  pour 
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olorrhée  et  mastoMile  chronique.  La  mort  survenue  dans  les  qua- 
ranle-huil  heures,  fut  nalurellenienl  attribuée  par  la  famille  du 
malade,  à  l'emploi,  pourtant  bien  innocent  de  rélectricilé.  Les 
altérations  vasculaires  sont  certainement  les  seules  coupables  en 
la  circonstance.  Mais  on  peut  se  demander  si,  en  dehors  des  causes 
habituelles  des  altérations  vasculaires,  il  ne  faut  pas  incriminer 
l'infection  ologène  de  longue  durée. 

L'intérêt  de  la  seconde  observation  réside  dans  la  rareté  des 
lésions  observées  et  dont  le  diagnostic  précis  était  bien  difficile 
sinon  impossible  :  Thrombose  adbésive  du  sinus  droit,  avec  va- 
cuité du  sinus  latéral  correspondant  à  Toreille  droite  atteinte 
d'otorrhée  et  de  mastoïdite  condensante  ;  eoOn,  leptoméningite 
suppurée  de  rhéraisphère  cérébral  opposé. 

TouBRRT  (P^ris).  —  Inflaence  de  la  cure  des  otites  suppurées 
SOT  certaines  affections  mentales  concomitantes.  —  (publié  in 
extenso.) 

Jacques  (Nancy).  —  Deaz  faits  de  clinique  larjngologiqae  : 
1*>  Agrafe  enclavée  dans  le  larynx;  extraction  par  laryngotomie 
inter-cricothyroïdienne.  —  Le  sujet  était  une  fli telle  de  5  ans 
et  demi  ;  le  corps,  une  agrafe  de  corsage  de  12/18  millimètres, 
était  inséré  entre  les  cordes,  le  crochet  disparaissant  dans  la 
sous-glotte  et  les  anneaux  reposant  sur  la  face  supérieure  des 
rubans  vocaux.  L'étroilesse  des  voies  et  la  disposition  du  corps 
enclavé  nécessitaient  Topération  externe,  qui  put  être  réduite  à  la 
simple  incision  de  la  membrane  cricothyroïdienne.  Cette  inter- 
vention simple  dispense  de  la  trachéotomie  préalable  et  évite  la 
fissure  du  thyroïde.  Elle  fournit,  même  chez  l'enfant,  une  force 
assez  large  «ur  la  région  sous-glottique  pour  permettre  l'extrac- 
tion de  corps  enclavés  dans  la  glotte  dont  les  dimensions  trans- 
versales n'excèdent  pas  le  diamètre  antéro-postérieur  du  larynx. 

2°  Ankylose  cricoarythénoïdienne  bilatérale  consécutive  à  la 
trachéotomie  haute  (laryngotomie  inter-cricothyroïdienne),  —  Il 
s'agit  d'un  homme  opéré  d'urgence  en  Ainériq-ic  pour  sténose  par 
gomme  de  la  corde  vocale  droite  et  porteur  de  canule  dopiiis 
quatorze  ans.  L*incision  des  voies  aériennes  avait  porté  sur  l'es- 
pace crico-thyroïdien  en  empiétant  légèrement  sur  le  thyroïde. 
Ini-inême.  La  présence  de  la  cannlu  dans  la  sous-glotte  semble 
avoir  été  la  cause  d'une  ankylose  partielle,  bilatérale  et  symétrique, 
des  cordes  en  position  cadavérique.  Cette  observation  confirme 
Topinion  exprimée  par  Moure  sur  les  dangers  des  incisions  hautes 
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(laryngotomie  et  cricolrachéotomie)  dans  le  Irailemenl  des  sténoses 
aiguës  du  larynx  :  une  sténose  définitive  pouvant  se  développer 
secondairement  par  ankylose  fibreuse  ou  myosite  chronique. 

RuAULT  ne  croit  pas  que  la  trachéotomie  haute  soit  une  mau- 
vaise opération.  Si  elle  donne  parfois  de  mauvais  résultats  c'est 
qu*on  emploie  des  canules  beaucoup  trop  grosses  et  beaucoup 
trop  longues.  Quant  à  lui,  il  tâche  toujours  de  faire  l'inter-crico- 
thyroîdienne,  et  il  met  à  ses  opérés  de  petites  canules  qui  suffisent 
largement  à  la  respiration,  qui  ne  gênent  pas  le  malade,  qui  ne 
causent  aucun  trouble  de  la  déglutition. 

Mermod  (Lausanne).  —  Du  traitement  de  la  tuberculose  la- 
ryngée. —  L'ensemble  des  interventions  actives  réunies  par 
Heryng  sous  le  nom  de  traitement  chirurgical,  est  loin  d*ètre  en 
faveur  encore  aujourd'hui,  et  si  Heryng  prétendait,  il  y  a  quinze  ans, 
avoir  vu  des  confrères  n'osant  publier  tel  cas  heureux  de  peur  de 
se  compromellre,  ceci  est  œuvre  vraie  maintenant.  Les  objections 
sont  multiples  :  nature  de  processus  presque  toujours  secondaire, 
crainte  de  la  généralisation  soit  dans  l'organisme,  soit  dans  le 
larynx  lui-même  par  la  mise  à  nu  de  nouvelles  voies  à  l'infection  ; 
récidives  qui  seraient  toujours  la  règle;  difficulté  du  traitement; 
enfin,  possibilité  de  la  guérison  par  les  soins  généraux. 

L'auteur  n'est  pas  seul  h  admettre  actuellement  que  la  laryngite 
primaire  est  bien  plus  fréquente  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici,  mais 
il  est  bien  loin  de  limiter  l'intervention  à  un  cas  de  minorité, 
ayant  pu  se  convaincre  nombre  de  fois  qu'un  larynx  peut  guérir 
indépendamment  de  poumons  très  compromis,  et  que  cette  gué- 
rison a  une  influence  favorable  énorme  sur  le  poumon  lui-même. 

Les  dangers  de  dissémination  post  opératoire,  dont  l'auteur 
rapporte  deux  cas  personnels  discutables,  sont  rares  et  plus  théo- 
riques que  réels.  La  récidive,  quand  elle  a  lieu,  ce  qui  n'est  pas 
la  règle,  n'enlève  pas  au  malade  le  bénéfice  d'un  bien-être  marqué, 
souvent  pendant  des  années  ;  elle  n'est  pas  plus  grave  et  pas  plus 
difficile  à  guérir  que  la  première  atteinte,  à  condition  que  le 
malade  n'ait  pas  été  perdu  de  vue  pendant  trop  longtemps.  Quant 
à  la  prétendue  difficulté  technique,  elle  ne  peut  exister  que  pour 
Je  débutant  qui  choisirait  le  traitement  delà  tuberculose  laryngée 
pour  ses  premières  armes.  Knfin,  les  cas  de  guérison  spontanée 
sont  trop  exceptionnels  pour  qu'il  soit  permis  de  s'en  servir  pour 
ne  pas  intervenir. 

Le  traitement  rationnel  doit  être  aussi  chirurgical  que  possible, 
même  dans  la  période  primaire,  il  faudrait  dire  surtout   dans  la 
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période  primaire,  quand  le  mai  est  encore  circonscrit,  et  alors 
même  que  les  conditions  générales  ne  seraient  pas  des  meiileui*es. 
Et  plus  tard,  en  dehors  du  cas  absolument  désespéré,  le  malade 
semblant  destiné  à  sombrer  à  brève  échéance,  il  vaut  encore 
mieux  intervenir  sur  un  larynx  gravement  compromis,  la  guéri- 
son  survenant  parfois  en  dehors  de  toute  attente,  et  l'amélioration 
constamment  ;  et  il  ne  s'agit  pas  seulement  d'un  souIai;ement 
subjectif,  de  courte  durée,  à  la  façon  de  certains  médicaments, 
mais  de  l'amélioration  réelle,  ôtant  à  la  tuberculose  laryngée  son 
caraclère  si  cruel. 

L'auteur  cherche  à  faire  le  procès  des  traitements  limides,  faits 
sans  conviction,  et  faisant  perdre  un  temps  précieux.  Le  traitement 
à  l'acide  lactique  lui-même  ne  mérite  pas  son  ancien  crédit;  il  est 
long  et  douloureux,  et  surtout  inefficace  du  moment  que  le  tissu 
est  infiltré  ;  les  injections  interstitielles  sont  plus  douloureuses 
encore,  et  exposent  sans  cesse  à  l'œdème  ;  l'auteur  rapporte 
3  cas  personnels  où  la  trachéotomie  dut  être  faite  d'urgence. 

Le  curettage,  méthode  brutale  en  elle-même,  a  l'inconvénient  de 
soulever  des  masses  de  tissu  sans  les  détacher  complètement. 
L'ablation  à  la  pince  coupante  est  plus  chirurgicale  ;  ce  serait 
même  le  procédé  le  meilleur  de  tous,  et  qui  permettrait,  avec  une 
technique  suffisamment  exercée,  d'évider  complètement  un  larynx 
par  les  voies  naturelles,  si  le  gros  danger  de  l'hémorrhagie  ne 
devait  nécessairement  limiter  les  interventions.  C'est  pourquoi  le 
galvanocautère  reste  le  procédé  idéal,  mettant  à  l'abri  des  hémor" 
rhagies,  et  aussi  des  infections  secondaires  mieux  que  ne  le  ferait 
une  section  nette  avec  un  instrument  tranchant.  L'œdème  n'existe 
que  dans  les  livres.  La  méthode  ne  réussit  que  si  elle  est  appliquée 
énergiquement  sans  arrière-pensée,  avec  la  conviction  d'avoir 
produit  la  destruction  réelle  do  gros  morceaux  de  tissu.  La  bonne 
vieille  thermique  est  encore  ce  que  nous  avons  de  mieux  pour 
amener  la  sclérose,  rien  n'a  pu  la  détrôner  jusqu'ici,  et  elle  mé- 
rite d'occuper  le  premier  rang  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngée.  L'auteur,  à  l'appui  de  ses  conclusions,  apporte  une  cin- 
quantaine d'observations  toutes  favorables  au  traitement  chirur- 
gical. Dans  beaucoup  de  ces  cas,  il  y  a  eu  guérison  durable, 
même  lorsque  Tétat  du  larynx  paraissait  désespéré,  et  le  nombre 
de  succès  augmente  avec  l'emploi  exclusif  du  galvanocautère. 

Am.vR  Raoult  (Nancy).  —  Phlegmon  periamygdalien  externe. 
Infection  dne  à  on  corps  étranger.  —  K.  D.  âgé  de  24  ans,  vient 
à  mon  cabinet  de  consultation  le  21  juillet  1903.  Voici  l'état  du 
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malade  lel  qu'il  fui  observé  par  mon  excellent  confrère  le  docteur 
Pillement  qui  me  remplaçait. 

Le  malade  se  plaignait  depuis  huil  jours  de  violentes  douleurs 
dans  l'oreille  et  d'impossibilité  d'ouvrir  la  bouche.  La  déglution 
était  aussi  complètement  impossible  tant  pour  les  solides  que 
pour  les  liquides.  Depuis  celte  huitaine,  le  malade  avait  de  l'in- 
somnie une  annorexie  absolue,  de  la  fièvie;  son  teint  était 
plombé,  la  peau  était  couverte  de  sueurs  profuaes  ;  bref  il  présen- 
tait tous  les  caractères  de  la  septicémie. 

La  tète  est  inclinée  à  gauche,  et  on  remarque  un  empâtement 
énorme  de  la  région  rétro-maxillaire  et  sous- maxillaire  du  côté 
gauche.  Cet  empalement  donne  à  la  palpation  une  sensation  de 
dureté  ligneuse,  on  ne  peut  que  très  difficilement  délimiter  les 
ganglions  sous-jacents  qui  sont  entourés  d'une  gangue  du  tissu 
cellulaire  inHIlrèe. 

Le  malade  ne  peut  entr'ouvrir  la  bouche  que  très  faiblement; 
les  dents  et  la  langue  sont  recouverts  d'un  enduit  saburral  épais 
l'haleine  est  très  fétide.  On  arrive  très  difdcilement  à  abaisser  la 
langue  et  a  apercevoir  le  foiul  de  la  gorge.  Le  voile  du  palais  du 
côté  gauche  est  œdématié  au-dessus  et  en  avant  de  l'amygdale; 
celle  ci  est  adhérente  au  pilier  antérieur,  qui  la  masque  presque 
complètemenl. 

Enfin  toute  la  région  amygdalienne  gauche  est  tuméfiée,  tendue 
repoussée  en  dedans  et  en  avant. 

Pillement  pratique  une  iguipuncture  du  voile  du  palais  inj- 
médiatement  au-dessus  de  l'amygdale,  an  moyen  du  i^alvano- 
cautère,  cette  iguipuncture  donne  issue  à  une  petite  quantité  de 
pus.  Il  prescrit  en  môme  temps  des  pulvérisations  phéniquées  men- 
tholées chaudes  et  l'enveloppement  du  cou  avec  des  compresses 
chaudes. 

Le  22  au  matin,  le  malade  sachant  que  je  devais  être  rentré,  re- 
vient à  mon  cabinet  de  consultation.  Les  douleurs  deviennent  de 
plus  en  plus  vives,  l'état  général  est  très  mauvais  aussi  je  mani- 
feste au  malade  le  désir  de  le  faire  entrer  à  ma  clinique.  Il  s'y 
refuse  et  retourne  chez  lui,  dans  un  village  voisin  de  Nancy.  Le 
soir  même,  comme  il  m'est  impossible  de  m'absenter,  Pillement 
va  le  voir,  et  ]  ratique  une  nouvelle  incision  au  bistouri  au-dessus 
de  l'amygdale.  Cette  incision  donne  encore  issue  à  un  peu  de  pus. 

Le  malade  se  sent  soulagé  après.  Néanmoins  dans  la  nuit,  les 
douleurs  réappara.issent  et  le  malade  se  décide  à  entrer  à  la  cli- 
nique le  lendemain. 

Le  23  juillet  je  le  vois  à  la  clinique  Si»inte-Marie.  La  douleur 
qui  avait  diminué  légèrement  après  chaque  incision  du  voile  du 


S84  socrérés  savantes 

palais  s*est  augnienlée.  L*élal  général  est  de  plus  en  plus  mau- 
vais. En  inlroduisant  mon  doigl  dans  la  bouche  el  en  pressant  sur 
Tamygdale  gauche,  tandis  que  Vautre  main  csl  placée  sous  la  ré- 
gion latérale  du  cou  el  immobilise  les  téguments,  j*arrive  à  perce- 
voir une  fluctuation  profonde.  II  y  a  donc  eu  à  la  fois  abcès  sus- 
amygdalien  et  abcès  périamygdalien  externe. 

Pour  ouvrir  par  la  bouche  l'abcès  péri-amygdalien  externe,  il 
existait  une  certaine  difficulté  à  cause  de  Timpossibilité  qu'éprou- 
vait le  malade  à  ouvrir  la  bouche  et  de  plus  en  raison  de  Tadhé- 
rence  de  Tamygdale  ou  pilier  antérieur  qui  le  recouvrait  entière- 
ment. Je  me  suis  servi  pour  pouvoir  pratiquer  cette  ouverture 
d'une  paire  de  ciseaux  courbes  tenus  de  la  main  gauche,  en  me 
guidant  sur  mon  index  droit  introduit  dans  la  bouche.  Avec  les 
ciseaux,  j'ai  attaqué  la  face  interne  de  Tamygdale  en  la  coupant 
puis  à  partir  d*une  profondeur  de  un  centimètre  environ,  j'ai 
fermé  les  ciseaux  et  les  ai  utilisés  comme  une  sonde  canelée  pour 
effondrer  les  parties  profondes,  et  pour  arriver  jusqu'à  la  collec- 
tion de  l'abcès.  A  ce  moment  est  arrivé  un  flot  de  pus  horrible- 
ment fétide. 

Les  jours  suivants  l'amélioration  s'est  établie  progressivement, 
Tadénopathie  a  diminué  et  Tétat  général  s'est  amendé  assez  rapi- 
dement. Au  bout  de  huit  jours  le  pharynx  et  l'amygdale  avaient 
repris  un  aspect  presque  normal. 

Le  lendemain  de  l'ouverture  de  Tabcès,  le  malade  nous  dit 
avoir  senti  en  crachant  un  paquet  de  pus  un  corps  pointu  qui  le 
piqua  dans  la  bouche  ;  il  nous  montra  ce  corps  étranger.  Celait 
une  sorte  de  petite  paille  longue  de  1  centimètre  et  demi  très 
efniée  et  ondulée. 

Il  lui  revint  à  la  mémoire  les  faits  suivants,  dont  il  ne  nous 
avait  pas  entretenu  au  début  :  Vers  la  On  de  juin,  il  mâchait, 
en  se  promenant  un  épi  d'orge  sauvage;  il  en  avala  une  parcelle 
qui  alla  s'implanter  dans  la  partie  inférieure  de  l'amygdale  gauche. 
Il  dit  avoir  ressenti  à  ce  moment  une  forte  sensation  de  piqûre. 
Il  arracha  avec  ses  doigts  une  partie  de  cette  spicu^e  et  crut  avoir 
tout  enlevé.  Quelques  jours  après,  il  n'y  pensait  plus,  lorsqu'il  res- 
sentit une  douleur  légère  dans  la  région  amygdalienne,  douleur 
qui  alla  en  augmentant  les  jours  suivants.  Peu  à  peu  il  éprouva 
de  la  difficulté  à  ouvrir  la  bouche:  environ  huit  jours  après  la 
douleur  devient  très  vive  à  la  déglutition.  Enfin  l'adénopathi^ 
commença  à  apparaître  vers  le  quinzième  jour. 

Ce  cas  nous  semble  intéressant   à  relater  en    raison  des  deu 
particularités  suivantes  : 
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1"' Coïncidence  d'un  abcès  susamygdalien  el  d*un  abcès  péri- 
amygdalien  externe. 

2^  Infection  de  l'amygdale  par  un  corps  étranger  el  marche 
assez  lente  dans  l'évolution  du  phlegmon  avant  Tapparitiou  des 
symptômes  graves. 

Garel  (Lyon).  —  Un  cas  de  laryngocèle.  —  Sera  publié  in  ex- 
tenso, 

Lkrmoyez.  —  présentation  d  un  malade  opéré  il  y  a  trois  mois 
pour  une  tumeur  maligne  de  l'ethnolde.  —  Sera  publié  in  extenso, 

MouNiER.  —  Résultats  de  Tapplication  du  Penghawar  dans  les 
hémorrhagies  en  nappe  des  muqueuses  et  de  la  peau.  —  Le 
penghawar  déjà  préconisé  en  France  a  été  employé  par  Fauteur 
depuis  plus  d'une  année  dans  toutes  ses  interventions  sanglantes 
in  Ira- nasales.  II  conseille  de  veiller  au  nettoyage  parfait  de  la  plaie 
avant  d'appliquer  les  fibrilles  de  djambi  qui  pourraient  se  glisser 
sous  les  lambeaux  de  muqueuse  el  amener  de  rirritalion  des  tis- 
sus On  place  le  penghawar  sans  bourrer  la  narine,  on  l'enlève  à 
la  pince  au  bout  de  24  heures. 

Les  avantages  sont  les  suivants  : 

lo  hémostase  parfaite  même  après  l'emploi  de  l'adrénaline  ; 

2°  perméabilité  de  la  fosse  nasale,  ce  qui  n'exisle  pas  avec  les 
pansements  ordinaires  compressifs  ; 

3""  pas  d'hémorragie  à  Tablation  des  flbrilles  comme  cela  a  lieu 
quand  on  enlève  le  premier  pansement  habituel  ; 

4^  cicatrisation  plus  rapide  de  la  plaie. 

Lanmois  et  Ferran  (Lyon).  —  Paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  d'origine  otique.  —  H.,  38  ans;  après  10  jours  de  dou- 
leurs violentes  dans  l'oreille  gauche,  écoulement  qui  le  soulage 
d'abord.  Puis  la  douleur  réparait  dans  l'oreille  el  en  même  temps 
diplopie.  Celle-ci  est  en  rapport  avec  une  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  du  même  côté.  Insuffisance  de  Técoulement  et 
incision  d'un  gros  gonflement  en  haut  et  en  arrière.  Guérison  pa- 
rallèle en  trois  semaines  de  l'otite  et  de  la  paralysie  de  l'abduc- 
teur. A  aucun  moment  il  n'y  eut  de  symptômes  pouvant  faire 
penser  à  une  participation  de  l'apophyse,  de  la  pyramide  du  ro- 
cher, des  méninges,  etc. 

Les  auteurs  après  avoir  discuté  les  diverses  théories  (lésions  de 
la  pyramide  du  rocher,  abcès  sous  dure-mériens,  œdème  piemé- 
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rien,  méningite  plus  ou  moins  frauche,  abcès  cér(^belleux  e(  sinu- 
sites)» estiment  que  dans  les  cas  leviers  comme  le  leur,  on  peut 
admettre  une  paralysie  d'ordre  réflexe  se  produisant  probable- 
ment par  Tinlermédiaire  du  nerf  vestibulaire  et  du  noyau  de 
de  Dciters  dont  on  connaît  les  relations  avec  les  noyaux  des  nerfs 
moteurs  oculaires. 

Ce  fait  montre  qu'il  ne  faut  pas  toujours  attacher  une  siguifica- 
lion  pronostique  grave  aux  paralysies  oculaires  se  produisant  au 
cours  des  otites. 

Lubkt-Barbon.  ->  J'ai  vu  deux  cas  de  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe,  siégeant  du  côté  malade,  dans  des  cas  d'otite. 
Les  deux  malades  ont  été  trépanés.  Chez  la  première  Qllette  de 
7  ans  la  trépanation  a  été  menée  jusque  dans  le  crâne  par  crainte 
d'un  abcès  extradural  allant  jusqu'au  sinus  caverneux.  Fait  cu- 
rieux, sous  le  chloroforme  la  paralysie  paraissait  avoir  disparu  et 
les  deux  yeux  regardaient  en  haut  et  du  côté  de  la  lésion,  si  bien 
que  je  me  demandais  si  cette  paralysie  du  moteur  oculaire  ex- 
terne n*était  pas  une  contracture  du  moteur  oculaire  commun. 

Les  deux  malades  ont  guéri  ce  qui  prouve  que  ces  troubles  sur- 
venus n^ont  pas  la  gravité  qu'on  pourrait  leur  attribuer  si  on 
pensait  qu'ils  sont  dus  à  une  lésion  intracrànienne. 

M.  Cheval  (de  Bruxelles}.  —  Je  remercie  M.  Lannois  de  son  in- 
téressante communication.  Elle  me  permet  de  vous  dire  deux 
mots  d'un  cas  curieux  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe, 
seul  signe  actuel  d'une  otite  semblant  guérie.. 

A  son  entrée  à  l'Hôpital  Saint-Pierre  de  Bruxelles,  le  malade 
nous  dit  avoir  été  soigné,  il  y  a  six  semaines,  pour  une  otite 
grippale  aiguë,  à  droite  ayant  suppuré  et  se  plaint  de  douleurs 
occipitales  intolérables.  Le  tympan  est  cicatrisé,  la  température, 
pendant  son  séjour,  a  oscillé  entre  37"  et  38«,5  ;  le  malade  pré- 
sente une  paralysie  du  nerf  mofeur  oculaire  externe  droit  ;  l'ana- 
lyse du  liquide  encéphalo-rachidien  ne  donne  aucun  renseigne- 
ment. 

J'ai  proposé  une  anlrolomie,  qui  devait  précéder  une  trépana- 
tion crânienne,  pour  aller  à  la  rechen;he  du  sinus  caverneux.  Le 
malade  s'y  est  réfusé  Une  amélioration  survient  dans  les  symp- 
tômes, la  température  oscille  autour  de  la  normale,  les  douleurs 
occipitales  avaient  disparu,  dî's  les  premiers  jours  de  son  admis- 
sion à  l'Hôpital,  après  la  3"»«  semaine  d'observation,  le  ma- 
lade accuse  de  la  gêne  de  la  déglutition  et  une  sensation  dou- 
loureuse siégeant  dans  le  cavum.  Nous  constatons  une  tumé- 
faction de  la  fossette  de  Rosenuller,  tuméfaction  qui  doubla  le 
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pilier  posiérieur  droit.  Son  incisian  donna  issue  à  un  peu  de  pus. 
La  température  qui  avait  atteint  39,"5  redevint  normale  et  la  para- 
lysie du  moteur  oculaire  externe  cessa. 

Je  ne  crois  pas  le  malade  guéri,  car  je  persiste  à  croire  que  je 
devrai  intervenir.  Cet  abcès,  par  congestion,  démontre  la  possibi- 
lité d*une  lésion  de  la  pointe  du  rocher,  mais  j'attends  que  des 
indications  nouvelles  y  amènent  le  malade. 

Le  malade  reste  donc  en  observation. 

Raoult  (Nancy).  —  Note  sur  l'emploi  de  Tadrénaline  dans  les 
cas  d'affections  malignes  de  la  gorge.  -—  l/auteur  a  employé 
plusieurs  fois  Tadrénaiine  à  i  Voc  ^^  badigeonnages  sur  les  tu- 
meurs malignes  du  pharynx  et  du  larynx.  Dans  ce  cas  les  appli- 
cations d'adrénaline  à  petites  doses  ont  été  répétées  pendant  en- 
viron un  mois  ;  à  la  suite  eut  lieu  l'élimination  de  l'amygdale  ma- 
lade, élimination  qui  fut  accompagnée  de  phénomènes  réaction- 
nels  assez  violents. 

Raoult  (Nancy)  Action  des  rayons  N  sor  l'audition.  —  Les 
rayons  N  découverts  par  Bloudlot  ont  été  étudiés  par  Charpentier 
au  point  de  vue  de  leur  action  physiologique.  Les  expériences  re- 
latées par  Raoult  ont  été  faites  en  collaboration  avec  le  prof. 
Charpentier.  Les  corps  émettant  des  rayons  N  produisent  nette- 
ment une  augmentation  des  phénomènes  auditifs  soit  qu'ils  soient 
approchés  de  l'oreille,  soit  qu'ils  soient  appliqués  sur  le  crâne  au 
niveau  des  centres  auditifs,  soit  enfin  que  le  sujet  en  expérience 
touche  du  bout  des  doigts  celle  source  de  rayons  N.  De  plus  il 
semble  que  celte  augmentation  de  l'audition  s'accompagne  d'une 
élévation  de  la  tonalité  du  bruit,  par  exemple  si  l'on  prend 
corn  [ne  source  de  son  un  diapason.  Enfin  les  rayons  N'  dimi- 
nuent l'audition. 

Régler Ë  et  Paul  Viollkt.  -  Un  cas  de  néoplasme  du  larynx 
traité  avec  succès  par  les  rayons  de  Rœntgen  —  11  s'agit  d'un 
rnahul^  jugé  atteint  de  cancer  du  larynx  et  à  ce  titre,  soumis  à  la 
radiothérapie  par  le  D'  Béclère.  Le  diagnostic  de  cancer  a  été 
porté  par  les  D*"»  VioUet,  Chauffard,  Launay  et  A.  Béclère. 

Cependant  l'examen  microscopique  manquant,  on  peut  discuter 
la  valeur  démonstrative  de  ce  cas  au  point  de  vue  de  la  radiothé- 
rapie du  cancer:  il  n'en  est  pas  moins  intéressant  de  montrer  et, 
ce  cas  le  prouve,  que  les  rayons  X  peuvent  exercer  une  action  fa- 
vorable sur  certaines  lésions  delà  muqueuse  laryngée  à  travers  la. 
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charpeole  carlilagtneuse   du  larynx  et  les  parties  molles  qui  la 
recouvrent. 

Si  le  diagnostic  de  cancer  était  justifié,  il  n*en  resterait  pas 
moins  nécessaire  que  Tépreuve  du  temps  confirmât  les  résultais 
obtenus,  la  cure  étant  trop  récente  pour  que  Ton  puisse  encore 
en  juger  définitivement. 

Le  malade  présenté  à  la  Société  M.  B.,  âgé  de  51  ans,  était  por- 
teur au  25  novembre  1903,  d'une  tumeur  de  la  paroi  latérale 
gauche  du  larynx,  ne  paraissant  pas  ulcérée,  mais  bombant  forte- 
ment dans  la  cavité  laryngée,  dissimulant  une  notable  partie  des 
cordes  vocales,  et  débordant  même  le  repli  arytéuo-épiglottique, 
du  côté  malade,  pour  s'étendre  à  la  paroi  voisine  du  pharynx  ;  le 
malade  présentait  en  outre  une  adénite  junta- laryngée  gauche, 
du  volume  d*une  petite  noix,  mobile  sous  les  téguments. 

La  dysphagie  était  ti*ès  prononcée  ;  le  malade  avait  maigri  de 
i8  livres  en  deux  mois,  ne  pouvant  plus  s'alimenter  que  pénible- 
ment d'un  peu  de  lait  ;  la  voix  était  très  altérée. 

Le  malade  ayant  refusé  une  laryngectomie  totale  proposée  par 
Launay  et  Viollet,  le  D'  Chauffard  eut  l'idée  de  l'adresser  au 
D'  Béclère  pour  tenter  sur  lui  les  effets  de  la  radiothérapie. 

Le  Dr  YioUet  appelé  à  suivre  l'évolution  des  lésions  constata,  le 
25  décembre,  l'ulcératioti  de  la  tumeur  qui  paraissait  eu  voie  de 
mortification.  Deux  mois  après,  la  tumeur  diminuait  de  volume 
et  la  portion  ulcérée  se  limitait  à  la  région  primitivement  occupée 
par  elle  ;  l'adénite  avait  presque  complètement  disparu.  Actuelle- 
ment il  ne  reste  à  la  place  de  la  tumeur  qu'une  sorte  d'excava- 
tion cicatricielle  au  centre  de  laquelle  on  reconnaît  l'aryténoîde 
gauche  qui  a  été  comme  abrasé  ;  l'immobilité  de  la  moitié  gauche 
du  larynx  a  seule  persisté.  L'adénite  cervicale  a  disparu.  Le  ma- 
lade a  engraissé  de  16  livres,  il  mange  sans  aucune  difficulté,  sa 
voix  est  complètement  revenue.  Le  malade  a  été  soumis  par 
Béclère  à  l'action  des  rayons  X  du  1*^^  au  12  décembre  1903, 
les  23,  25,  26  et  28  décembre  1903,  du  11  au  31  janvier  1904,  du 
7  au  29  mars  1904. 

histruments  :  bobine  d'induction  de  35  centimètres  d'étincelle, 
courunl  primaire  6  ampères  et  70  volt:$,  ampoule  à  osmo-régula* 
teur  de  Villard,  étincelle  équivalente  mesurée  ou  spintermètre 
7  centimètres. 

La  distance  dé  la  paroi  de  Tampoule  àlapeau  était  de  15  centi^ 
mètres  ;  pendant  la  première  période  de  traitement  le  côté  gauche 
et  le  côté  droit  du  cou  ont  élé  alternativement  exposés,  pendant 
les  péiiodes  suivantes  le  côté  malade  Ta  été  seul  ;  la  durée  des 
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séances  était  de  15  minutes  pendant  les  trois  premières  périodes 
de  traitement,  de  10  minutes  seulement  pendant  la  dernière; 
les  interruptions  dans  la  cure  ont  été  nécessitées  par  des  incidents 
de  radioderniite  superficielle  ayant  provoqué  de  la  rubéfaction  ou 
de  la  vésicalion  dans  un  cas. 

Il  n'a  été  publié  jusqu'ici  qu'un  seul  cas  comparable,  c'est  celui 
d'un  avocat  atteint  de  tumeur  laryngée  diagnostiquée  cancer  et 
traitée  avec  le  même  succès  par  W  Schreppegrell  {Hevue  hebd.  de 
laryngologie  1903.  N»  11  p.  305). 

M.  Delsaux.  —  Je  n'ai  pas  d'expérience  personnelle  sur  l'action 
des  rayons  de  Rœntgen  sur  le  cancer,  mais  j'ai  eu  l'occasion  de 
soumettre  un  cas  d'épitbelioma  du  larynx  dont  le  diagnostic  avait 
été  vérifié  par  le  microscope  à  l'action  du  radium.  Les  résultais 
quoique  incomplets  ont  été  satisfaisants  ;  j'ai  vu  à  la  suite  de  ce 
traitement  le  tissu  superficiel  de  la  tumeur  se  condenser. 

Avec  un  radium  plus  pur  que  celui  que  j'ai  employé  j'espère 
obtenir  de  meilleurs  résultats. 

J'ai  en  outre  un  cas  de  cancroîde  du  nez  guéri  en  dix  séances. 

Caboche  (Paris).  —  Sur  le  traitement  post-opératoire  de  l'évi- 
dement  pétro-mastoîdien  par  les  insufflations  d'acide  borique  et 
sur  la  résection  immédiate  des  parois  supérieure  et  postérieure 
du  conduit  membraneux.  —  (sera  publié  in  extenso), 

Delsaux  confirme  les  excellents  résultats  par  lui  obtenu  par 
cette  méthode  dans  20  à  25  cas.  Mais  il  se  demande  pourquoi 
Tauteur  n'emploie  pas  plus  souvent  la  suture  immédiate  du  pa- 
villon. 

Lermoyez  demande  quelle  est  la  conduite  de  l'auteur  dans  les 
cas  de  vastes  brèches  mastoïdiennes  avec  dénudation  large  du 
sinus  et  destruction  de  la  pointe  mastoïdienne  et  même  d'une 
partie  de  Técaille  du  temporal. 

Lombard.  N'est  pas  partisan  de  la  suture  immédiate  du  pa- 
villon. Il  suffit  de  laisser  se  refermer  peu  à  peu  la  plaie  rétro- 
auriculaire.  Quant  aux  vastes  plaies  dont  parie  M.  Lermoyez,  il  a 
pu  en  traiter  uniquementpar  la  méthode  des  pansements  boriques. 

Caboche.  —  iNous  n'avons  pas  fait  la  suture  immédiate  du  pa- 
villon surtout  pour  surveiller  la  marche  de  l'épidermisation  dans 
le  procédé  employé. 

Nous  croyons  qu'il  n'y  a  pas  d'inconvénients  à  faire  la  suture 
immédiate  du  pavillon  sauf  dans  les  cas  de  cholesléatonie  infeclé 
ou  dans  le  cas  d'évidemenl  extrêmement  large  de  la  cavité  mastoï' 
dienne. 
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Eu  ce  qui  concerne  les  vastes  plaies  dont  parle  le  D'^  Lermoyez, 
il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  remplir  la  cavité  auriculaire  de 
poudre  d'acide  borique  el  à  panser  le  reste  de  la  plaie  suivant  les 
méthodes  de  chirurgie  générale. 

]}'  He.nnkbbrt.  ^  Dans  un  cas  d*évidemenl  a  eu  un  succès  par- 
fait avec  les  insuftlations  boriquées  et  la  résection  du  conduit 
membraneux. 

Bar  (Nice).  —  Volumineux  polype  des  Choanes,  Exérèse  par 
voie  baooale.  Considération  générale.  —  Dans  cette  observation 
Tauteur  s'est  appliqué  à  la  description  minutieuse  des  symptômes 
des  polypes  choanaux  el  a  exposé  les  diverses  tentatives  d*exérèse 
applicables  à  la  cure  radicale  de  cette  affection.  La  prise  par  voie 
buccale  seule  lui  a  réussi  en  cette  circonstance.  Elle  est  quelque- 
fois le  seul  moyen  possible  à  employer  tant  à  cause  du  volume 
énorme  de  ces  tumeurs  qui  ne  pourraient  être  extraites  par 
voie  nasale,  que  parce  qu*elle  est  encore  parfois  le  seul  moyen  de 
les  prendre,  les  divei-ses  anses  restant  sans  les  saisir.  L'observa- 
tion montre  aussi  la  possibilité  de  polypes  mixtes  ainsi  que 
l'avait  autrefois  établi  Parias  dans  une  étude  analomo-patholo- 
gique  de  ce  genre  de  néoplasme. 

Bar  (Nice).  —  Inflammation  hémorrhagiqne  du  conduit  auditif 
externe  et  de  Toreille  moyenne.  —  L'auteur,  à  fappui  de  ce  qu'il 
a  dit  à  ce  sujet  dans  un  travail  antérieur  sur  les  otites  externes 
hémorrhagiques,  apporte  une  observation  dans  laquelle  des  phlyc- 
tènes  inflammatoires  gorgées  de  sang  noir  ayant  été  constatées 
dans  Toreille  externe  on  vit  Tintlammation  ne  pas  rester  limitée 
au  méat  mais  gagner  très  rapidement  la  caisse,  dételle  sorte  qa*un 
écoulement  sanguin  se  faisait  par  voie  tubaire  dans  le  pharynx  et 
se  flt  bientôt  par  le,méat  venant  et  du  conduit  auditif  externe  et  de 
la  caisse  après  perforation  tympanique.  La  littérature  médicale  in- 
dique à  peine  ces  cas  ;  ils  doivent  généralement  être  considérés 
toujours  comme  graves,  d*origine  infectieuse  entre  autres 
causes  de  l'influenza  ;  ils  paraissent  sous  la  dépendance  des 
colonies  microbiennes  parmi  lesquelles  le  Staphylococus  pyog. 
aureus  aurait  été  remarqué. 

Louis  Vacher  (Orléans).  —  Du  procédé  le  plus  pratique  pour 
enlever  totalement  les  amygdales  enoha tonnées.  —  Partisan 
convaincu  de  Tablation  totale  des  amygdales  maUdeSy  quel  que 
soit  leur  volume,  j'ai  continué   à  rechercher  le   procédé   le  plus 
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simple,  le  p!us  rapide  el  le  moins  dangereux  pour  faire  cette  abla- 
tion. 

L'emploi  de  mes  pinces  pourcuretlerla  loge  amygdalienne,  qui 
s*esl  vulgarisé  depuis  quelques  années,  a  fait  faire  un  progrès 
marqué  à  celle  question.  Mais  en  modifiant  le  procédé  à  Tanse 
chaude,  ou  à  l'anse  froide,  on  peut  enlever  totalement  les  amyg- 
dales d'un  seul  coup. 

Voici  ma  manière  de  faire  :  \^  libérer  autant  que  possible 
l'amygdale  des  piliers  en  avant,  en  arrière,  en  bas  avec  le  stylet 
mousse  de  Higguet,  le  plicotome  de  Lermoyez  ou  nos  ciseaux  stylet  ; 
2o  passer  au  travers  de  l'anse  ma  pince  à  mors  mousses  ou  une 
petite  pince  de  Museux.  Aller  avec  cette  pince  saisir  largement  et 
profondément  l'amygdale  au  fond  de  la  loge,  l'attirer  fortement  en 
dedans  et  porter  l'anse  contre  les  piliers  pendant  que  l'amygdale 
est  luxée  de  la  loge  ;  3*  serrer  fortement  l'anse  el  faire  passer  le 
couranl.  Si  on  se  sert  de  l'anse  froide,  serrer  lentement  pour  ob- 
tenir Técrasement  des  vaisseaux  avant  leur  section.  La  section 
doit  être  d'autant  plus  lente  que  le  malade  est  plus  âgé.  On  di- 
minue ainsi  les  dangers  d'hémorrhagies  qui  sont  du  reste  très 
rares  el  moins  à  redouter  qu'avec  un  morceleur  quelconque.  La 
traction  de  l'amygdale  en  dehors  de  sa  loge  n'expose  pas  l'anse  à 
sectionner  un  gros  vaisseau  puisqu'il  a  été  démontré  qu'entre  la 
loge  amygdalienne  et  la  carotide  interne,  il  y  a  la  paroi  pharyn- 
gienne et  l'espace  pharyngo-maxillaire.  J'ai  enlevé  les  amygdales 
par  ce  procédé  un  nombre  considérable  de  fois.  Je  n'ai  trouvé  à 
mon  procédé  que  des  avantages  et  pas  un  inconvénient. 

MoLiNiÉ  (de  Marseille).  —  Consultation  sur  un  cas  de  laryngeo- 
tomie.  —  M.  relate  une  observation  de  laryngeclomie  totale  pra- 
tiquée chez  un  homme  de  63  ans  par  un  carcinome  du  larynx.  Le 
malade  guéri  chirurgicalemenl  dès  le  8*  jour,  pouvant  déglutir 
normalement  a  succombé  six  jours  plus  tard  aux  suites  d'une 
broncho-pneumonie  déclarée  5  jours  après  l'opération.  M.  fait 
ressortir  le  contraste  entre  la  guérison  opératoire  el  l'évolution 
fatale  de  la  broncho-pneumonie.  Il  estime  que  celle-ci  peut  surve- 
nir par  infection  opératoire  et  post-opératoire.  Il  recommande 
comme  mesures  préventives  d'abord  d'opérer  'aseptiquement  en 
évitant  la  pénétration  du  sang  dans  la  trachée,  et  de  compléter 
l'asepsie  opératoire  par  l'asepsie  post-opératoire,  c'est-à-dire 
l'asepsie  du  local  et  du  personnel. 

M.  présente  les  pièces  anatomiques  enlevées  au  cours  de  l'opé- 
ration. 
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Bertembs  (Gharleville).  »  Syndrome  de  Menière  récidivant  dans 
le  cours  d'une  otite  catarrhale  chronique.  Guérison  des  vertiges 
par  le  curettage  de  Tarrière-nez.  —  Malade  de  59  ans.  Verlif^es, 
bourdonnements,  vomissements  il  y  a  18  ans  et  pendant  à  peu 
près  3  ans  ;  surdité  lentement  progressive  à  gauche.  11  y  a  un  an, 
récidive.  Rétraction  du  tympan  à  gauche,  pharyngite  relro- nasale 
hyperlrophique,  labyrinthe  intact  ;  la  douche  d'air  améliore  Taudi- 
lion  et,  poursuivie  pendant  quelques  semaines,  diminue  le  nombre 
des  accès  vertigineux.  Cureltage  de  l'arrière-nez  et  discission  au 
crochet  de  iluault.  Il  n'y  a  plus  eu  de  vertiges  depuis  ;  la  guérison 
s*est  maintenue  jusqu'à  ce  jour. 

Vkillard  (Paris).  —  Gommes  de  la  région  inter-mazillaire.  — 
Deux  cas  de  gomme  du  nez  ;  les  lésions  étaient  localisées  à  la 
partie  antérieure,  au  niveau  du  massif  inter-maxillaire.  La  pre- 
mière malade  présenta  les  symptômes  cardinaux  de  Taffection  : 
obstruction  nasale  et  douleur  provoquée  à  la  pression,  qui  per- 
mirent un  diagnostic  précoce.  Le  traitement  spéciGque  amena 
rapidement  la  disparition  des  accidents  ;  mais  il  y  eut  plusieurs 
retours  offensifs  et  actuellement,  au  bout  de  2  ans,  si  la  malade 
cesse  trop  longtemps  le  traitement,  le  nez  se  bouche,  le  palais 
devient  douloureux  et  les  4  incisives  supérieures  s'ébranlent. 

Chez  la  seconde  malade  les  lésions  étaient  déjà  plus  sérieuses 
quand  elle  vint  consulter,  11  y  eut  élimination  successive  de 
2  séquestres  cunéiformes  portant  chacun  deux  incisives,  figurant 
exactement  les  2  os  inter-maxillaires.  Puis  la  cicatrisation  se  fil 
et  un  appareil  prothétique  vint  combler  la  perle  de  substance. 

EscAT  (de  Toulouse).  —  Empyème  ethmoîdo-sphenoidal  chez  un 
enfant  de  12  ans.  —  Evidemment  du  labyrinthe  ethmoidal  et  curet- 
tage du  sinus  sphenoîdal  par  voie  orbitaire.  —  Un  jeune  garçon 
de  12  ans,  après  une  angine  probablement  streplococcique  est 
atteint  d'otite  aiguë  et  d*empyème  ethmoîdo-sphénoïdai  compliqué 
d'accidents  orbitaires  et  de  névrite  optique  suivie  d*atrophie. 

Deux  mois  après  le  début  du  mal  je  suis  appelé  à  intervenir. 
Après  insuccès  du  traitement  endo-nasal  je  pratique  par  voie  orbi- 
taire, l'évidemment  du  labyrinthe  elhmoîdal  au  cours  duquel 
cornets  moyen  et  supérieur  sont  enlevés,  et  j'utilise  celle  voie 
pour  cureter  le  sinus  sphenoîdal  qui  s'exécute  avec  la  plus  grande 
facilité. 

Considérant  le  drainage  nasal  suffisant,  je  suture  la  plaie  orbi- 
taire —  suites  favorables  :  cessation  complète  de  toute  sécrélioa 
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nasale,  et  cicatrisalion  constatées  par  la  rhmoscopie  au  bout  de 
7  semaines. 

De  ce  résultat  opératoire,  je  conclus  : 

!•  Qu*en  cas  d'empyème  ethmoïdo-sphénoîdal  la  seule  voie 
orbitaire  suffit  pour  atteindre  à  la  fois  le  labyrinthe  ethmoîdal  et 
le  sinus  sphénoîdaU  Sans  '  qu'il  soit  utile  de  recourir  pour  ce 
dernier  à  la  voie  transmaxillaire  plus  longue  que  la  précédente. 

2^  Que  la  substitution  au  labyrinthe  ethmoîdal  d'une  vaste 
cavité  osseuse  mettant  Torbite  en  large  communication  avec  la 
fosse  nasale,  assure  amplement  le  drainage  nasal  et  dispense  du 
drainage  orbitaire. 

Chavassb  (de  Paris).  —  Tuberonlose  laryngée  ;  laryngotomie 
inter-oirco-thyroidienne  ;  thyrotomie  oltérieure  avec  résection 
de  la  corde  vocale  droite  ;  survie  de  dix-hoit  mois.  —  Le  malade 
qui  fait  l'objet  de  cette  communication  s'est  présenté  pour  la  pre- 
mière fois  au  traitement  dans  un  état  d'asphyxie  menaçante  qui 
a  nécessité  une  laryngotomie  intercricothyroïdienne  d'urgence.  11  y 
avait  péricbondrite  et  infiltration  diffuse  du  larynx.  L'expectora- 
tion contenait  des  bacilles  de  Koch  ;  dans  les  antécédents,  syphilis 
dix-neuf  ans  auparavant.  Le  traitement  spécilique,  institué 
aussitôt  après  la  mise  en  place  de  la  canule  à  demeure,  réussit 
contre  la  péricbondrite  mais  laisse  persister  l'infiltration  intra- 
laryngée  et  des  masses  tuberculeuses  végétantes. 

La  thyrotomie  avec  curettage  de  la  cavité  laryngée  et  excision 
de  la  corde  vocale  droite  est  alors  pratiquée.  Trois  mois  après  le 
malade  put  reprendre  la  vie  de  famille  et  satisfaire  aux  obligations 
d'une  profession  pénible  ;  il  conservait  cependant  une  fistule 
thyroïdienne  à  ouverture  intermittente.  Il  fut  emporté  en  quelques 
heures  par  une  hémoptysie  foudroyante,  dix-huit  mois  après  Tin- 
tervention  alors  qu'il  se  considérait  comme  guéri  et  était  en  pleine 
activité  professionnelle. 

AuGiBRAS  (de  Laval;.  —  Sur  le  traitement  par  Tévidement  mas* 
toidien  de  lostéité  condensante  à  forme  névralgique  de  l'apophyse 
mastoîde  qui  complique  les  otites  moyennes  chroniques.  —  Ce 
travajl  est  basé  sur  l'observation  de  4  cas. 

Les  caractères  de  l'afTeclion  sont  : 

lo  \J\\c  névralgie  violente  et  persistante  du  cAté  malade,  affec- 
tant le  type  fronto-temporo-occipital  ou  temporo-occipital  : 

2°  I^'absence  de  signes  extérieurs  de  mastoïdite  sauf  la  douleur 
mastoïdienne  spontanée  et  provoquée  par  la  pression  ; 


594  soGiérés  savantes 

3°  Le  défaut  de  rapport  entre  l'intensité  de  la  douleur  et  Télat 
de  Toreilie.  Lors  de  la  crise  névralgique  qui  a  nécessité  Tinterven- 
tion,  Totorrhée  était  guérie  et  la  caisse  épidermisée  depuis  6  raois 
dans  le  1*'  cas  ;  l'oreille  gauche  du  second  sujet  ne  présentait  plus  ' 
qu'une  suppuration  minime  en  rapport  avec  un  point  d'ostéite  de 
la  paroi  antérieure  de  la  caisse  ;  dans  le  3"*'  cas  l'écoulement 
d*oreil le  avait  cessé  depuis  plus  de  2  ans  ;  enfin  le  dernier  sujet 
était  atteint  d'otite  moyenne  scléreuse  double  ancienne,  les  oreilles 
n*avaient  jamais  suppuré,  les  tympans  enfoncés  et  sctéreux  ne 
présentaient  pas  de  cicatrices,  les  poussées  inflammatoires  que 
les  oreilles  avaient  subies  n'avaient  pas  dû  dépasser  les  limites 
d'une  simple  otite  moyenne  catarrhale; 

4o  La  résistance  de  la  névralgie  à  toutes  les  médications  et  Tfay- 
peresthésie  de  l'oreille  qui  s'est  manifestée  par  l'exacerbalion  des 
douleurs  après  instillation  des  solutions  analgésiques  et  anestbé- 
siques  même  les  moins  irritantes. 

50  L'influence  considérable  de  la  maladie  sur  l'état  générai  des 
sujets  (insomnie,  inappétence,  dépression  rapide  et  extrême  des 
forces) ; 

6^  La  rapidité  de  la  guurison  des  douleurs  névralgiques  qui  ont 
disparu  subitement  après  Tévidement  mastoïdien. 

Les  altérations  osseuses  mastoïdiennes  constatées  au  cours  de 
l'opération  ont  été  celles  de  l'ostéite  condensante  à  ses  différents 
stades,  sans  traces  de  suppuration. 

Les  douleurs  névralgiques  s'expliquent  par  la  compression  des 
filets  nerveux  dans  le  tissu  osseux  condensé  ou  enflammé  et  leur 
disparition  rapide  après  l'évidement  par  la  suppression  des  filets 
nerveux  et  du  tissu  osseux  malade. 

Conclusion,  —  L'ostéite  condensante  mastoïdienne  à  forme  né- 
vralgique est  une  indication  formelle  de  l'évidement  mastoïdien, 
par  elle-même  et  indépendamment  de  l'état  de  l'oreille.  L'opéra- 
tion doit  porter  sur  la  plus  grande  étendue  possible  de  la  paroi 
externe  de  la  mastoîde  et  il  faut  enlever  la  plus  grande  partie 
possible  du  tissu  osseux  condensé. 

Au  point  de  vue  des  rapports  de  Totologie  avec  la  médecine 
générale,  il  y  a  lieu  de  rapprocher  l'ostéite  condensante  à  forme 
névralgique  de  la  mastoîde  de  l'aifeclion  qui  a  été  observée  p^r  le 
professeur  Gosselin  sur  les  os  longs  et  qu'il  a  décrite  sous  le  nom 
d'ostéite  à  forme  névralgique  ou  ostéo-névralgie  dans  ses  leçons 
cliniques  et  dans  l'article  os  du  nouveau  dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratique.  Le  professeur  Gosselin  n'avait  pas 
observé  cette  maladie  sur  les  os  plats. 
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DRUXlèUB   QUESTION   MISE   A  l'oRDRB   DU  JOUR 

Lkruoyrz,  Lubbt-Barbon  et  Moure.  —  Le  traitement  de  Totite 
moyenne  aigaê  (publié  in  extenso  dans  le  numéro  précédent  des 
Annales), 

Discussion, 

Luc.  —  Messieurs,  j'ai  lu  avec  grand  intérêt  le  rapport  sur  les 
oliles  aiguës  signé  de  trois  des  meilleurs  noms  de  notre  société, 
de  trois  noms  que  nous  sommes  unanimes  à  considérer  comme 
synonymes  de  grand  sens  clinique  et  de  vaste  expérience  en 
matière  de  chirurgie  auriculaire.  Je  suis  heureux  de  dire  aux  trois 
éminents  auteurs  de  ce  travail  que  je  me  trouve  en  conformité  de 
vues  avec  eux,  relativement  à  la  plupart  des  opinions  exposées 
pnr  eux  dans  leur  travail.  Je  partage  notamment  leur  conception 
des  accidents  communément  désignés  par  le  terme  mastoïdite  et 
qui,  pour  moi  comme  pour  eux,  mériteraient  mieux  la  qualifica- 
tion de  rétention  mastoïdienne,  puisque  Tantre  mastoïdien  ne 
saurait  demeurer  étranger  aux  processus  suppuratifs  évoluant 
dans  Toreille  moyenne,  dont  il  est  le  prolongement  direct,  en 
arrière. 

Je  trouve,  d'autre  part,  que  nos  collègues  ont  on  ne  peut  mieux 
mis  au  point  la  question  des  indications  et  des  contrindications  de 
la  paracentèse  dans  les  otites  aiguës,  condamnant  également 
Tabns  et  le  rejet  systématique  de  cette  petite  opération. 

Sur  CCS  divers  points  et  aussi  pour  ce  qui  a  trait  aux  indications 
de  Touverture  chirurgicale  de  l'apophyse  masioïde,  mon  adhésion 
aux  principes  émis  par  nos  trois  collègues  est  complète  et  sans 

réserve. 

Sur  d'autres  points  j'avoue  que  je  cesse  de  me  sentir  en  commu- 
nion d'idées  avec  eux.  Nos  collègues  paraissent  se  faire  une  bien 
haute  idée  de  l'importance  et  de  l'efficacité  de  nos  moyens  d'ac- 
tion sur  la  marche  de  l'otile  moyenne  aiguë.  A  les  entendre,  les 
otites  aiguës  formeraient,  au  point  de  vue  du  pronostic,deux  grou- 
pes distincts  :  celles  qui  ont  été  bien  soignées  (c'est-à-dire,  bien 
entendu,  soignées  par  des  otologisles)  et  celles  qui  n'ont  été  soi- 
gnées que  par  des  mains  profanes  ou  point  soignées  du  tout.  Les 
premières  guériraient  généralement  vite  et  complètement,  ne  lais- 
sant aux  malades  de  traces,  ni  objectives,  ni  subjectives  de  leur 
passage.  Aux  autres,  au  contraire,  serait  particulièrement  réservée 
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la  fi.wui.te  d»*»  c-niç  M'ati-'os  iri'ra-«!ràDi''riQ«?s  dan*  îe  prir*^nl  et 
po  ir  f  i"*  Urd  l'e-  •*  d*'ir.»î  drir4tî  proîonirr«  et  d"ane  dim:r«iti«:»a 
d^  U  f'>n«"*..on  de  ra'id.'i«>n. 

flL  po'ipUnt,  iir.e  f'is  t^-ie  noa^avon^  pratiqué  celle  paracentr-se 
dofiL j»î  re'-jr.^.i:*  ç[<i.:.^,m<^'i\  oomme  no»  coîlH-izaes  l'aotum  souia- 
ii-^^t'î  -^t  saî'itiire.'ît  q  le  j**  ^ai-*  d'avis  «romme  eux  de  praliqner  aussi 
Urj»*  que  po5^iMe,  q'irr'*  m-^yeri'»  d'action  nous  reste- l-ii  poar  diri,:er 
a  n-j're  s  n^  et  ori'^''iî-:r  d.ins  le  <*:ns  le  pl'is  favorahle  la  marche 
ij  (»T  ♦îire  de  .a  n.tï'.-ï'ii':  ?  >' >5  co'Vjij^^  nous  le  disent  Irr?  claire- 
ment, p'ji-S'î'j'i  s  r.e  vetj  çnt  f:i.trfiidre  parier  ni  de  iavaires,  ni  de 
don  rhes  d'<iir  et  q-ie  l'^ute  leur  th»fraperj tique  locale  se  borne  a 
Tmlro  lu^t'.on  réiî'jli»*renient  répél»^e  chaq«ie  jour  d'une  mèche  de 
gaze  anf^plique  au  fond  du  conduit  auditif.  Et  c'e^l  a  la  faveur  du 
pouvoir  h\dropli:!e  de  cette  mè,:he  qu'ils  ont  la  conviclion  de 
dnin^r  l'oreili»'  sippuranle  de  la  fa#;on  la  plus  conforme  aux 
pr.ii»"ipes  de  la  rhiruru'ie. 

Or  je  pense,  me«*si»:urs,  que  c'est  là  une  pure  illusion. 

Knlendons-nons  bien  :  nul  nVst  plus  convaincu  que  moi  de  la 
merveilleuse  efficafité  du  tamponnement  hvdrophile,  dans  les 
otorrh»';es  chroniques,  a!or>  qu^ine  vaste  destruction  de  la  mem- 
brane t)'mpanic|ue  permet  de  pousser  la  mèche  de  gaze  jusque 
dans  la  caisse,  c'est-à-dire  jusqu'au  contact  de  la  surface  osseuse 
suppurante,  bien  entendu,  alors  que  Tantre  est  étranger  à  la 
suppuration.  Mais  je  ne  saurais  m'élever  avec  trop  de  force  contre 
rasHiniilation  de  ces  dernières  conditions  à  celles  en  face  des- 
qiiell(;s  nous  nous  trouvons  dans  le  cas  de  l'olile  moyenne  suppu- 
rée  aigur». 

Vous  avez,  mes  chers  collêi^ucs,  mille  fois  raison  de  faire  et  de 
recommander  une  perforation  t>mpaniquc  aussi  étendue  que 
possible;  mais  vous  aurez  beau  la  faire  très  large,  aussi  large  que 
posniblo,  même  avant  qu'elle  se  soit  rélrécie,  ce  qui  ne  manque  et 
ne  tarde  jamais,  elle  sera  toujours  en  disproportion  avec  l'étendue 
de  la  cavité  à  drainer,  et  votre  pauvre  mèche  à  prétention  drai- 
nante sera  toujours  forcée  de  s'arrêter  à  son  niveau,  au  lieu  de 
plonjzer  en  plein  foyer  suppurant,  ainsi  que  cela  serait  son  devoir 
en  tant  qu'instrument  de  drainage. 

Voulez-vous  tonte  ma  pensée  ?  Kn  présence  d'un  abcès  aigu  de 
l'oreille,  une  fois  le  tympan  largement  ouvert,  notre  action  sur  la 
marche  ultérieure  de  la  suppuration  est  absolument  dérisoire  et 
notre  rrtle  se  trouve  fatalement  borné  à  épier  l'occurrence  de  com- 
plications, en  face  dcs(|uelles  nous  ne  manquerions  pas  de  relrou- 
vor  im  ernploi    plus  brillant    de    nos  talents  chirurgicaux.  En  un 
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mol,  devant  Toreille  qui  suppure  nous  n*avons  pas  la  voie  du 
conduit  el  à  travers  la  perforation  tympanique,  qu'une  action  à 
peu  près  nulle  sur  le  foyer  :  nous  ne  drainons  rien  el  nous  ne  dé- 
sinfectons rien  et  cela  pour  l'excellente  raison  que  nous  n'avons 
pas  accès  jusqu'au  foyer  lui-môme.  Reconnaissez  avec  moi,  je 
vous  en  prie,  combien  la  situation  change,  quand  des  signes  de 
rétention  mastoïdienne  s'étant  monlrés  en  arrière  du  pavillon, 
nous  nous  sommes  trouvés  autorisés  à  ouvrir  largement  l'antre, 
el  par  cette  voie  artificielle  à  désinfecter  et  à  drainer  à  fond  toule 
l'étendue  du  foyer  suppurant.  Du  coup  la  suppuration  cesse 
comme  par  enchantement.  C'est  ce  qui  me  faisait  dire  devant 
vous,  il  y  a  deux  ans,  que  ce  qui  peut  arriver  de  plus  favorable  à 
un  malade  atteint  de  suppuration  aiguë,  profuse  de  Toreille, 
destinée  à  durer  pendant  de  longues  semaines,  c'est  l'apparition 
d'accidents  mastoïdiens  autorisant  le  spécialiste  à  pratiquer  Topé- 
ration  qui  seule  permet  de  réaliser  la  désinfection  complète  et  le 
drainage  sérieux  du  foyer.  D'autre  part,  invoquant  ce  fait  que 
nous  arrivons  aujourd'hui,  grâce  au  progrès  de  notre  technique, 
à  obtenir  dans  l'espace  d'une  quinzaine  de  jours  la  cicatrisation 
de  la  plaie  rétro-auriculaire,  à  la  suite  de  l'ouverture  de  l'antre, 
dans  les  cas  aigus,  et  que  i'anesthésie  locale  peut  suffire  pour 
cette  opération,  j'ajoutais  qu'elle  représenterait  peut-être,  dans 
un  avenir  prochain,  le  traitement  de  choix  des  otites  moyennes 
aiguës,  suppurées,  accompagnées  d'écoulement  profus,  même  en 
dehors  de  tout  signe  de  rétention  mastoïdienne. 

El  maintenant  quelle  sera  ma  conclusion  pratique? 

Je  crois  que  nos  collègues  ont  grandement  raison  d'établir  une 
distinction  nette  entre  les  cas  où  nous  sommes  invités  à  soigner 
l'otite  avant  rouverture  spontanée  du  tympan  el  ceux  ou  la  mem- 
brane est  déjà  perforée,  lors  que  nous  sommes  appelés  auprès  du 
malade.  Dans  les  premiers,  rien  de  plus  naturel  que  de  s'efforcer 
de  maintenir,  dès  le  début,  le  foyer  à  Pabri  des  germes  extra- 
auriculaires,  auxquels  il  a  été  soustrait  jusque-là.  Si  en  outre, 
une  fois  le  tympan  ouvert  largement  et  aseptiquement  par  une 
main  exercée,  l'écoulement  se  montre  peu  abondant,  j'admettrai 
très  volontiers  que  le  mode  de  traitement  recommandé  par  nos 
collègues  soit  le  plus  opportun  dans  ces  circonstances  et  qu'une 
mèche  hydrophile,  asepti(|nc,  non  serrée,  introduite  chaque  jour, 
jusqu'au  niveau  de  la  perforation  représente  le  pansement  le  plus 
simple  et  le  meilleur  dans  ce  cas  particulier.  Le  pouvoir  hydro- 
phile de  la  mèche  suffit  en  effet  alors  pour  pomper  le  peu  de  pus 
qui  s'écoule  de  la  caisse  dans  l'espace  de   24  heures,  et  le  foyer 
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peut  être   ninsi    maînlenu  à  l'abri    de    toute  nouvelle    infection. 

Mais  que  le  tympan  se  soit  ou  non  ouvert  spontaiiément  avant 
rentrée  en  scène  du  spécialiste,  croyez-vous  vraiment.  Messieurs, 
que  le  même  mode  de  traitement  soit  applicable  à  ces  écoule- 
ments profus  qui  dans  Tespace  de  moins  d^une  beure  imprègnent 
plusieurs  mècbes  volumineuses  accumulées  jusqu'à  Texte  rieur  du 
conduit  ? 

J'avoue  ne  pas  partager  la  réprobation  exprimée  par  nos 
collègues  à  l'égard  des  injections  pratiquées  dans  le  conduit.  Ils 
leur  adressent  trois  reprocbes  : 

1*  Celui  d*ètre  inutiles,  la  mèche  introduite  dans  le  conduit 
devant  drainer  le  pus  au  dehors.  Mais  je  répondrai  que  c*esl  préci- 
sément ce  qu'elle  ne  fait  pas,  son  pouvoir  absorbant  ne  tardant 
pas  à  être  épuisé  par  Taboudance  et  la  consistance  du  pus. 

2o  Elles  seraient  difficilement  aseptiques  et  par  conséquent  habi- 
tuellement infectantes.  Je  ne  vois  vraiment  pas  qu'il  soit  si  diffi- 
cile d'obtenir  des  familles  Temploi  exclusif  d'eau  bouillie  et  par 
conséquent  non  infectante. 

30  Elles  seraient  irritantes  et  nuiraient  à  la  cicatrisation  par  le 
choc  qu'elles  produisent  au  niveau  du  tympan. 

Il  me  semble  suffire,  pour  éviter  ces  inconvénients,  de  recom- 
mander que  les  injections  soient  poussées  avec  douceur. 

Nos  collègues  ajoutent  que  d'ailleurs  aujourd'hui  les  chirurgiens 
ne  lavent  plus  les  plaies  et  n*irrigucnt  plus  les  abcès  bien  ouverts. 
Mais  je  répondrai  qu'il  s'agit  précisément  ici  d'abcès  toujours  in- 
suffisamment  ouverts,  puisqu'ils  n'ont  pour  voie  d'issue  que  la 
perforalioi)  tympanique,  qui  à  peine  suffisante,  alors  qu'elle  vient 
d'être  pratiquée,  a  toujours  tendance  à  se  rétrécir,  sinon  à  s'obs- 
truer. Il  s'agit  là  en  somme  d'un  cas  très  spécial  et  d*une  région 
très  particulière,  à  laquelle  nos  collègues  ont  tort  de  vouloir 
appliquer  à  loule  force  des  principes  de  chirurgie  abdominale  Je 
trouve  tout  au  contraire  que  les  injections  pratiquées  sans  violence 
dans  le  conduit  répondent  admirablement  aux  particularités  et 
aux  difficultés  inhérentes  à  la  région  en  question,  le  liquide  injecté 
pénétranl  à  travers  celte  perforalion  tympanique  que  leur  mèche 
de  gaze  ne  peut  franchir,  jusque  dans  la  caisse,  contribuant  par 
const^quent  à  maintenir  la  perforation  béante,  et  une  fois  parvenu 
dans  la  caisse,  se  mêlant  au  pus  qui  s'y  trouve,  et  le  rendant  par 
suile  plus  fiuide  et  d'une  élimination  plus  facile.  D'ailleurs  mon 
expérience  personnelle  se  trouve  à  cet  égard  parfailemenl  d'accord 
avec  les  considérations  théoriques  qui  précèdent. 

Ainsi  que  je  Tai  dit  plus  haut,  dans  un  cas  donné  d'otite  aiguë 
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suppurée  à  écoulement  profus,  après  que  je  me  suis  assuré  qu*une 
mèche  de  gaze  ne  saurait  drainer  la  quantité  de  pus  produite  par 
Foreitie  en  24  heures.  Je  confie  soit  au  médecin  traitant,  soit  à 
l'une  des  personnes  de  l'entourage  du  malade  le  soin  d'irriguer 
l'oreille,  au  moyen  d'une  petite  seringue  en  métal,  avec  de  Teau 
bien  chaude,  préalablement  bouillie  et  additionnée  d'un  quart 
d'eau  oxygénée  à  12  toI.  Après  chaque  lavage,  le  malade  cherche 
à  pratiquer  le  Valsalva,  de  façon  à  maintenir  la  perforation  per- 
méable, puis  quelques  gouttes  de  glycérine  phéniquée  à  1  pour  15 
ou  pour  30  sont  instillées  au  fond  du  conduit  ;  après  quoi,  une 
mèche  de  gaze,  stérilisée  et  toute  coupée  à  l'avance  par  le  phar> 
macien,  est  introduite  dans  le  conduit,  mais  non  poussée  à  fond, 
la  personne  chargée  des  lavages  a  mission  de  les  renouveler  toutes 
les  fois  que  la  mèche  se  montre  trempée  par  le  pus. 

Mon  rôle,  dans  ces  conditions  se  borne  à  une  pure  surveillance. 
C'est-à-dire  que  je  n'ai  à  revoir  le  malade  que  tous  les  trois  ou 
quatre  jours,  sauf  le  cas  où  le  médecin  habituel  de  la  famille  ou  la 
personne  chargée  des  pansements  constateraient  de  la  fièvre  ou  de 
la  sensibilité  mastoïdienne  à  la  pression.  Les  lavages  sont  natu- 
rellement espacés  au  fur  et  à  mesure  que  diminue  l'abondance  de 
l'écoulement,  et  j'apprécie  moi-même  le  moment  où  il  y  a  lieu  de 
modifier  le  traitement,  par  exemple  de  substituer  à  la  glycérine 
phéniquée  des  insufflations  d'acide  borique  pulvérisé,  et  de  pra- 
tiquer quelques  douches  d'air  pour  remédier  à  la  diminution  de 
l'audition. 

Je  liens  à  vous  le  dire,  Messieurs,  depuis  que  j'ai  adopté  la  pra- 
tique que  je  viens  de  vous  exposer  sommairement,  il  ne  m'a  pas 
paru  que  mes  malades  missent  plus  de  temps  à  guérir  qu*à  l'époque 
où  je  les  traitais  moi-même  par  la  méthode  des  pansements 
hydrophiles  renouvelés  toutes  les  24  heures  seulement  :  j'ai  même 
eu  plutôt  l'impression  du  contraire,  et  je  suis  arrivé  à  la  conclu- 
sion que,  dans  le  cas  particulier  des  otites  suppurées  aiguës,  à  écou- 
lement abondant,  mieux  valaient  pour  les  malades  de  nombreux 
lavages  pratiqués  par  des  mains  non  chirurgicales,  qu'un  seul 
tamponnement  quotidien  exécuté  par  le  spécialiste.  11  est  pour- 
tant bon  de  voir  les  choses  telles  qu'elles  sont  en  réalité  et  telles  par 
conséquent  qu'elles  apparaissent  au  grand  public  médical.  Quand  par 
exemple  les  médecins  prétendent,  ainsi  que  vous  le  leur  reprochez, 
qu'en  général  les  otites  moyennes  aiguës  guérissent  toutes  seules 
et  que  ce  sont  surtout  les  formes  graves  que  nous  voyons,  ils  ne 
sont  pas  tellement  dans  le  faux  que  vous  semblez  le  croire.  Et 
vous  ne  m'enlèverez  pas  de  l'esprit,  qu'imposer  à  toute  otite  sup- 
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purée  aiguë,  le  Irailement  minutieux  exécuté  pae  le  spécialiste  lei 
que  vous  le  décrivez  n'est  rien  moins  qu*une  exagération. 

Pour  vous,  ces  complications,  ces  suites  dépendent  surtout  de  la 
façon  dont  Totite  a  été  traitée  :  je  crois  au  contraire,  pour  mon 
compte,  qu*en  dehors  de  la  paracentèse  dont  je  n^apprécie  pas  moins 
que  vous  la  valeur  thérapeutique,  les  divers  modes  de  traitement 
adoptés  pour  Totite  aiguë,  ont  fort  peu  d'intluence  sur  sa  marche. 
Je  souligne  intentionnellement  le  mot  aiguê,car  je  considère  au  con- 
traire notre  action  comme  toute  puissante,  sur  révolution  de 
Totorrhée  chronique,  dont  nous  pouvons  atteindre  directement  le 
foyer,  soit  par  )e  conduit,  à  travers  le  tympan  largement  détruit, 
soit  à  la  faveur  d'une  brèche  artiGcielle,  lorsque  les  lésions  s'éten- 
dent à  l'antre. 

Quelle  est  donc  dans  ma  pensée  Torigine  de  la  gravité  spéciale 
présentée  par  certaines  otites  suppurées,  aiguës,  soit  dans  le  pré- 
sent (méningite,  fusée  de  Bezold),  soit  ultérieurement  (passage  à  la 
chronicité,  altération  de  Touïe,  complications  intra-crà- 
niennes)  ? 

Je  crois  bien  être  d'accord  avec  les  résultats  de  notre  observa- 
tion de  chaque  jour  en  émetlanl  l'opinion,  que  les  complications 
du  premier  ordre,  (appelons-les  complications  immédiates) 
éclatent  bien  souvent  à  une  époque  voisine  du  début  de  Tolîte, 
après  que  le  tympan  a  été  ouvert  largement  par  nous,  et  que  le 
malade  a  été  régulièrement  pansé  suivant  les  principes  de  la  plus 
rigoureuse  aseplie.  Le  traitement  adopté  ne  saurait  donc  en  être 
tenu  responsable,  et  leur  occurrence  ne  peut  s'expliquer  que  par 
une  virulence  et  une  diffusibilité  spéciale  des  éléments  infectieux, 
ou  par  une  particularité  anatomique  personnelle,  exposant  tout 
spécialement  le  sujet,  soil  au  transport  de  l'infection  vers  Tendo- 
cràne,  soit,  s'il  s^agit  d'une  fusée  de  Bezold,  à  la  rupture  de  la  pa- 
roi inférieure  de  l'apophyse. 

Pour  ce  qui  est  des  suites  tardives  de  l'otite,  il  ne  résulte  pas 
non  plus  de  mon  observation  qu'il  faille,  au  moins  dans  la  majo- 
rité des  cas,  en  incriminer  la  façon  dont  l'afTection  a  été  traitée  à 
sa  période  aiguë.  Si,  en  effet,  nous  interrogeons  ceux  de  nos  ma- 
lades atteints  de  ces  otorrhées  chroniques  accompagnées  de  des- 
tructions étendues,  non  seulement  de  la  membrane  tympanique, 
mais  aussi  de  la  chaîne  des  osselets  et  des  parois  osseuses  limi- 
tant l'oreille  moyenne,  lésions  qui  enlraînent  fatalement  une  di- 
minuliou  considérable  de  l'ouïe  et  exposent  les  sujets  par  le  fait 
de  l'usure  progressive  des  parois  osseuses,  à  l'infection  du  sinus  la- 
téral   ou   de  l'encéphale,   nous  apprenons  presque  toujours  que 
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leur  otorrhée,  qui  remonte  souvent  à  leur  enfance,  a  éclaté  dans  le 
cours  d*nne  de  ces    maladies    générales  infectieuses,   (scarlatine, 

diphtérie,  rougeole,  fièvre  typhoïde )  qui  ont  le  triste  privilège 

de  frapper,  dès  leur  début  et  d'emblée,  profondément  l'appareil 
auditif,  et  d'y  produire  des  destructions  étendues  et  irrépa- 
rables, quelque  énergie  et  quelque  compétence  que  l'on  apporte  à 
les  traiter. 

Par  conséquent,  là  encore  une  observation  attentive  et  exempte 
de  parti  pris  nous  amène  à  la  conclusion  que  le  traitement  insti- 
tué ne  saurait  être  qu'impuissant. 

Je  ne  saurais  me  dissimuler.  Messieurs,  que  j'ai  assumé  eu  inter- 
venant dans  ce  débat,  une  tàcbe  ingrate,  mon  argumentation  no 
tendant  à  rien  moins  qu'à  contester  la  valeur  de  nos  moyens  d'ac- 
tion contre  les  suppurations  aiguës,  non  compliquées  de  l'oreille 
moyenne.  Mais  j'ai  considéré  comme  de  mon  devoir  de  combattre 
ce  qui  m'apparaissait  comme  une  illusion,  et  j'estime,  je  le  répète 
une  dernière  fois,  que  c*en  est  une  de  nous  imaginer  que  nous 
puissions  agir  avec  quelque  efficacité  sur  un  foyer  purulent,  tant 
que  nous  sommes  séparés  par  une  membrane  percée  d'un  mince 
orifice. 

Il  est  heureusement  consolant  de  penser  que  si  nous  sommes 
condamnés,  tant  que  l'otite  reste  non  compliquée,  à  la  simple  ob- 
servation armée  nous  trouvons  une  éclatante  revanche  à  ce  rôle 
impuissant  et  passif,  le  jour  ou  l'apparilion  de  quelque  complica- 
tion, résultant  d'un  drainage  insuffisant  du  foyer,  nous  autorise  à 
nous  ouvrir  directement  une  brèche  jusqu'à  lui  et  nous  fournit, 
pour  ainsi  dire,  l'occasion  de  nous  en  rendre  maîtres  et  de  diriger 
désormais  efficacement  l'évolution  de  la  maladie. 

Vacher,  (Orléans).  —  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  toujours  possible 
d'obtenir  dans  la  clientèle,  une  propreté  suffisante  pour  permettre 
aux  personnes  qui  entourent  le  malade,  de  pratiquer  elles-mêmes 
les  lavages;  aussi  suis-je  très  prudent  dans  la  prescription  des  ir- 
rigations. 

11  est  un  point  très  intéressant  sur  lequel  je  serais  heureux 
d'avoir  l'opinion  de  mes  collègues  :  quelle  ligne  de  conduite  faut 
il  adopter  dans  les  cas  d'otites  aiguës  qui  cessent  d'être  aiguës  et 
qui  ne  sont  pas  encore  chroniques.  Que  doit-on  faire  au  bout  de 
deux  ou  trois  semaines  avec  un  écoulement  qui  ne  tarit  pas  et 
sans  qu'il  y  ait  pourtant  d'indications  pour  faire  une  antro- 
tomie  ? 

Voici  à  titre  de  document  ma  manière  d'agir.  Je  fais  dans  la 
caisse  avec  une  fine  canule  d'Hartmann  et  une  seringue  de  Pravaz 
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une  injection  de  sérum  cocaloé  stérilisé,  que  je  prépare  extetn^O* 
ranément  ;  je  laisse  le  mélange  pendant  5  à  iO  minutes  et  je  fois 
ensuite  une  large  irrigation  de  sérum  ordinaire.  Je  répète  ces  la- 
vages tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  et  j'obtiens  en  général 
de  bons  résultats.  Si  cela  ne  suffît  pas,  j'emploie  Facide  picrique 
en  solution  tiède  à  t/200  ou  1/300.  Son  pouvoir  kératinisant  me 
parait  exercer  une  action  favorable;  et  j*ai  obtenu  par  ce  moyen 
des  guérisons  très  rapides. 

MoLiNiK  distingue  les  otites  aiguës  sous  trois  formes  :  otite  ca- 
larrhale,  otite  suppurée,  otite  avec  mastoïdite. 

Il  y  a  trois  facteurs  de  gravité  à  envisager  :  la  réceptivité  du  sujet, 
la  virulence  de  Pagent  pathogène,  la  conformation  anatomique. 

Ce  dernier  facteur,  au  point  de  vue  des  complications  mastoï- 
diennes, a  une  importance  considérable,  car  on  conçoit  par  exemple, 
que  si  le  système  cellulaire  mastoïdien  est  réduit  à  un  antre  petit, 
il  n'y  aura  pas  de  mastoïdite;  à  la  forme  catarrhale  conviennent  les 
fomentations  chaudes;  à  la  forme  suppurée  la  paracentèse.  Après 
la  paracentèse  le  drainage  avec  une  mèche,  tel  qu'il  est  décrit 
dans  le  rapport,  peut  être  théoriquement  parfait;  pratiquement  il 
est  insuffisant  et  assujettissant. 

On  ne  doit  pas  abandonner  les  injections  qu'on  peut  très  bien 
faire  aseptiques,  même  dans  les  familles  :  il  suffit  de  faire  acheter 
une  douche  émaillée  qui  sera  chaque  fois  bouillie  avant  l'irriga- 
tion. Quant  à  la  thérapeutique  rationnelle  et  chirurgicale  de 
Tolite  moyenne,  il  n'y  en  a  qu'une,  c'est  Tantrotomie.  La  plu- 
part des  otites  moyennes  guérissent  évidemment  sans  antrotomie; 
mais  il  est  cependant  une  indication  formelle  à  cette  opération, 
c'est  à  savoir  la  durée  de  l'écoulement  dépassant  deux  mois,  même 
en  l'absence  de  tout  phénomène  mastoïdien. 

Pour  terminer,  M.  considère  qu'on  doit  décrire  comme  des  formes 
spéciales,  l'otite  des  phtisiques  et  celle  des  diabétiques. 

DuNDAS  Grant  trouve  que  les  injections  ont  été  condamnées 
d*une  façon  trop  absolue  par  les  rapporteurs.  Il  faut  distinguer  les 
cas.  Le  pansement  sec  est  employé  par  lui,  dans  un  hôpital  d'en- 
fants, qui  sont  hospitalisés  ;  tel  qu'il  est  décrit  'ans  le  rapport,  c'est 
le  traitement  idéal.  Mais  pour  les  malades  du  dehors,  qui  fré- 
quent sa  clinique  externe,  ce  traitement  est  inapplicable,  force  est 
bien  d'avoir  recours  aux  irrigations;  et  le  résultat  n'est  pas  si  dé- 
plorable. 

Hirschfeld  recommandait  l'usage  du  sulfate  de  soude  à  î  0/0, 
qui  a  la  propriété  de  dissoudre  les  albuminoïdes,  et  qui  est  d'une 
grande  commodité  pour  le  nettoyage;  en  y  ajoutant  de  l'iodurcde 
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mercure  à  3/1000,  on  a  une  solution  antiseptique  parfaitement 
maniable.  Elève  de  Lister,  il  reste  partisan  de  l'antisepsie  trop  dé. 
daignée  pour  Tasepsie. 

Il  fait  de  Tantisepsie  avant  et  après  la  paracentèse.  Avant  la  pa- 
racentèse, il  est  bon, comme  l'indique  Lermoyez,  défaire  des  instil- 
lations préparatoires  de  glycérine  phéniquée  dans  le  conduit  :  mais 
il  est  bon  de  faire  immédiatement  avant  l'acte  opératoire  des  net- 
toyages du  méat  auditif  avec  de  l'alcool.  D.  G.  termine  en  insistant 
sur  la  grande  utilité  de  la  paracentèse  quand  elle  est  indiquée.  On 
ne  regrettera  jamais  de  l'avoir  faite,  mais  on  regrettera  au  contraire 
quelquefois  terriblement  de  ne  pas  l'avoir  pratiquée.  Cette  indi- 
cation lui  semble  encore  plus  impérieuse  chez  les  personnes 
âgées. 

Enfin  D.  G.  présente  un  petit  flacon  avec  tubulure  pour  bain  na- 
sal. L'utilité  de  ce  bain  nasal  est  très  grande  dans  le  traitement  de 
l'otite. 

Ch^vassr  (Paris).  —  Je  partage  Topinion  des  rapporteurs  sur  la 
paracentèse  ;  faite  à  temps  elle  met  à  l'abri  des  complications, 
sauf  dans  l'otite  grippale,  cependant  où  elle  n'empêche  pas  tou- 
jours la  mastoïdite  d'évoluer. 

Je  partage  encore  l'opinion  des  rapporteurs  sur  le  traitement 
consécutif  à  la  paracentèse  et  je  suis  partisan  du  drainage  par  la 
mèche  de  gaze.  Pour  rendre  aussi  parfait  que  possible  ce  drainage, 
il  m'arrive  parfois  de  changer  la  mèche  deux  ou  trois  fois  par 
jour.  Je  reconnais  pourtant  que  ce  traitement,  parfait  à  l'hôpital, 
n'est  pas  sans  présenter  des  inconvénients  en  clientèle.  Ainsi  quand 
je  ne  peux  pas  y  avoir  recours,  pour  éviter  les  irrigations  qui  sont 
le  plus  souvent  très  mal  faites  et  très  malproprement  faites,  j'em- 
ploie les  bains  d'eau  oxygénée,  suivis  d'instillalions  de  glycérine 
phéniquée  à  5  0/0. 

Brockaert  (Gand).  —  Je  ne  partage  pas  les  idées  progressistes 
des  Allemands  et  de  quelques-uns  de  mes  confrères  qui  pensent 
qu'on  doit  pratiquer  l'antrectomie  toutes  les  fois  qu'une  otite  ai- 
guë a  résisté  plus  de  deux  mois  à  un  traitement  rationnel. 

Sur  100  cas  d'otite  aiguë  pris  dans  une  clinique  gratuite  c'est-à- 
dire  dans  un  milieu  où  les  soins  sont  loin  d'être  parfaits,  je  n'ai 
eu  que  deux  cas  de  mastoïdite  dont  un  guéri  par  la  glace  et 
Tautre  par  une  trépanation  et  pourtant  sur  ces  100  cas,  15  n'ont 
guéri  qu'au  bout  de  trois  mois  et  même  plus. 

Claoué  (Bordeaux).  Les  rapporteurs  ne  sont  pas  partisans  des 
lavages  tubaircs;  pour  ma  part  je  les  emploie  couramment  cl  ils 
me  donnent  des  succès.  Quand  le  tympan  est  largement  ouvert  et 
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que  la  masloîde  commence  à  réagir,  ces  lavages  sont  efOcaces.  ils 
ont  pour  effet  de  déharrasser  le  pus  contenu  dans  l'antre  et  d*évi- 
ter  la  trépanation. 

NoQUET  (Lille).  —  Je  suis  aussi  partisan  des  lavages  per  tubam. 
Je  fais  à  l'exemple  de  Delslanche  des  injections  d'huile  de  vaseline 
europhénée.  J*ai  adopté  Teurophène  de  préférence  à  riodoforme  à 
cause  de  fodeur  désagréable  de  ce  dernier. 

Les  injections  per  tubam  me  donnent  d'excellents  résultats  au 
bout  de  15  jours  en  moyenne. 

Hknnebert  (Bruxelles;.  —  J'ai  vu  Delstancbe  employer  les  injec- 
tions d'huile  de  vaseline  iodoformée  per  tubam  dès  le  début  des 
otites  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  phénomènes  aigus  ont 
rétrocédé  et  l'inflammation  a  guéri  sans  perforation  du  tympan. 

Mahl'  (Paris)  présente  une  aiguille  à  paracentèse.  Le  manche 
contient  un  réservoir  à  chloroforme  dans  lequel  plonge  l'aiguille. 
Ce  dispositif  reproduit  d'une  façon  moins  encombrante,  le  porte-ai- 
guilles de  Lermoyez  pour  la  conservation  et  la  désinfection  des  ai- 
guilles à  paracentèse. 

Castex  est  partisan  des  injections  dans  le  traitement  de  l'otite 
aiguë.  Il  croit  que  les  liquides  antiseptiques  injectés  dans  le  con- 
duit pénèlreut  dans  la  caisse  par  capillarité. 

M.  Lermoyez.  —  En  commençant,  je  vous  prie  tous, et  en  parti- 
culier mon  vieux  camarade  Luc,  de  me  pardonner  si,  dans  ce  que 
je  vais  dire,  ma  parole  semble  dépasser  ma  pensée.  Mais  si  je 
m'étais  préparé  à  répondre  aux  diverses  objections  d'ordre  olo- 
logique  qui  auraient  pu  être  faites  aux  conclusions  de  notre  rap- 
port, j'étais  loin  de  m'altendre,  je  l'avoue,  à  avoir  à  défendie  à 
celte  tribune  les  principes  fondamentaux  de  la  chirurgie  générale, 
qui,  partout  ailleurs,  sont  universellement  admis.  Et  taudis  que 
mes  contradicteurs  parlaient,  je  pensais  qu'il  est  heureux,  pour 
maintenir  le  bon  renom  de  l'otologie  vis-à-vis  du  public  médica.1, 
que  nous  soyons  tout  à  fait  en  famille  dans  cette  enceinte,  et  que 
aucune  oreille  indiscrète  de  chirurgien  ou  de  bactériologiste  ue 
puisse  nous  y  entendre.  C'est  la  valeur  de  l'asepsie,  c'est  la 
technique  du  drainage  que  notre  discussion  met  en  doute...!! 
vraiment,  j'en  demeure  confondu.  Eh  quoi  I  l'otologie  se  plaît- 
elle  donc  à  demeurer  à  ce  point  particuKriste,  qu'elle  veuille  se 
tenir  à  l'écart  du  mouvement  médico-chirurgical  et  ignorer  ses 
lois...  Ah  !  craignez  non  pas  de  vous  attirer  celte  douce  raillerie 
dont  on  vous  menaçait  il  y  a  un  instant,  mais  d'encourir  cette 
méseslime  dont  le  nom  de  spécialiste  a  eu  tant  de  peiue  à  se  déU- 
vrer. 
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II  a  élé  dîl  qu'on  ne  croil  pas,  qu'on  ne  comprend  pas 
qu'une  mèche  de  gaze  une  fois  imprégnée^  puisse  drainer  du  pus  : 
mais  le  premier  manuel  venu  de  petite  chirurgie  le  proclamera  : 
et  ce  u'esL  pas  ici  mon  rôle  de  l'expliquer. 

Luc  affectionne  Les  lavages  de  l'oreille,  c*esl  affaire  de  goûl. 
Beaucoup  d'autres  aussi,  dont  je  suis,  les  ont  aimés,  qui  depuis... 
Mais  nous  avons,  assez  longuement,  dans  notre  rapport,  démon- 
tré ces  inconvénients  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir.  -7-  Où  notre 
collègue  se  donne  une  illusion  imprévue  et  que  nous  ne  pouvons 
vraiment  pas  lui  laisser,  c'est  quand  il  se  persuade  que  le  liquide 
injecté  dans  le  conduit  pénèlre  dans  la  caisse  et  en  lave  les  par- 
lies  :  mais  que  devient  donc  à  ce  moment  la  membrane  percée 
d'un  tout  petit  trou  qui,  d'après  lui,  met  une  telle  séparation  entre 
les  moîurs  olologiques  et  le  code  chirurgical? 

Je  sais  que  Luc  caresse  depuis  plusieurs  années  un  rêve  qui 
lui  est  cher  :  c'est  d'assister  au  triomphe  de  l'anlrolomie  comme 
traitement  systématique  de  l'otite  moyenne  aiguë  suppurée.  Et 
bien  qu'il  s'en  défende  mollement,  cependant  il  me  semble  cons- 
pirer de  son  mieux  pour  l'avènement  de  ce  nouveau  régime.  Eu 
cela  il  est  de  bonne  foi  et  conséquent  avec  lui-même  :  car  il  n'est 
pas  surprenant  qu'il  soit  mené  à  cette  conception  par  la  considé- 
ration des  otites  aiguës  qu'il  entretient  à  l'aide  de  ses  lavages  ré- 
pétés et  familiaux.  Peut-être  môme  le  vif  désir  de  précipiter  cette 
révolution  autrotomique  le  fait-il  l'avocat  de  la  cause  qu'il  vient 
de  plaider  devant  vous  avec  tant  d'éloquence.  N'est-ce  pas  là,  dira- 
t-il,  son  sentiment?  Cependant  son  insistance  le  donnerait  à  pen- 
ser. 

Au  reste  les  faits  parlent  eux-mêmes  :  et  eux-mêmes  affirment 
la  supériorité  du  traitement  moderne  de  l'otite  purulente  aiguë. 
Craignons  de  retomber  dans  les  errements  des  médecins  anciens 
qui  aimaient  mieux  discuter  que  constater.  Appliquons  sans  parti 
pris  le  traitement  rationnel  indiqué  dans  notre  rapport,  pendant 
un  temps  suffisamment  prolongé  ;  et  dans  quelques  années,  ap- 
portant ici  chacun  nos  statistiques,  nous  pourrons  sérieusement 
conclure.  Actuellement,  il  n'y  a  place  que  pour  hîS  dissertations 
brillantes,  et  non  pour  les  objections  de  fait.  Pour  ma  part,  je 
déclare  que  depuis  trois  ans  que  j'ai  abandonné  le  traitement 
vieux  jeu  des  otites  aiguës,  qui  avait  pour  cérémonies  fondamen- 
tales la  douche  d'air  et  l'injection  d'eau  tiède,  j'ai  dû  me  rendre 
à  l'évidence,  renier  ma  religion  de  jadis  qui  était  celle  que 
Luc  pratique  encore  à  l'heure  actuelle,  et  m' avouer  que  je  gué- 
ris maintenant  mes  malades  plus  vite  et  plus  souvent  ;  et  j'en  ar- 
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rive  à  celte  conviction  que  ranlrolomio  deviendra,  dans  noire 
lutte  contre  Totite  aigu^,  une  arme  de  plus  en  plus  exception- 
nelle. 

Deux  mots  encore.  Nous  avons  voulu  dans  notre  rapport, 
nous  adresser  autant  aux  médecins  généraux,  de  qui  nous  espé- 
rons nous  faire  entendre,  qu*auz  auristes  qui  ici  nous  écoutent. 
Aux  médecins  qui  tendent  à  nous  accuser  de  prolonger  les  otites 
par  un  excès  de  soins  locaux,  nous  voulons  affînoer  que  Fabsteii- 
lion  qu*its  proposent  mène  souvent  leurs  malades  à  la  surdité  si- 
non à  la  mort  et  que  nous,  en  soignant  Toreille,  nous  leur  sau- 
vons Touîe  et  la  vie.  Aux  auristes,  nous  avons  eu  le  désir  de 
prouver  que  le  mieux  en  otologie  est  parfois  Tennemi  du  bien,  et 
qu'à  trop  vouloir  faire  pour  Toreille  malade,  parfois  on  en  re- 
tarde la  guérison.  Il  vaut  mieux  en  ceci,  agir  bien  que  beaucoup  : 
et  agir  bien,  c'est,  comme  dans  toute  la  chirurgie  du  pus,  drainer 
larg«MTient  et  surtout  drainer  proprement. 

Luc.  —  Je  ne  trouve  rien  de  plus  louable  que  les  efforts  de 
Lermoyez  pour  appliquer  à  Toreille  les  grands  principes  de  la 
chirurgie  générale. 

Mais  alors,  s'il    veut  être  conséquent  avec  lui-même,   il   n'a 
d'autres  ressources,  en  face  d'une  oreille  qui  suppure  que  d'ou- 
vrir d'emblée  Tantre,  afin  de  pouvoir  opérer  un  drainage  sérieux, 
c'est-à-dire  un  drainage  parfait  du  foyer  auriculaire.  Tant  que 
celte  brèche  opératoire  n'est  pas  faite,  le  cas  de  l'oreille  est  tout 
spécial  et  légitime  par  conséquent  un  traitement  spécial.  Je  vous 
mets,  en  effet,  au  défit  de   me  citer  un  seul  exemple  tiré  de   la 
chirurgie  générale,  où  le  chirurgien  ail  à  drainer  un  foyer  dont  le 
sépare  une  cloison  percée  d'un  minime  orifice.  En  faveur  de  sa 
théorie  de  la  mèche  drainante,  M.  Lermoyez  vient  de  nous  rap- 
peler l'expérience  consistant  à  vider  un  bol  de  bouillon  au  moyen 
d'une  mèche  plongeant  à  son  intérieur  :  mais  cette  assimilation 
est  fondamentalement  erronée.  En  effet,  outre  que  dans  le  cas  de 
l'otite  aiguë,  la  mèche  s'arrête  au  niveau  de  la  perforation  lympa- 
nique,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la  consistance  du  pus  qui, 
au  lieu  d'être  une   solution   saline  comme  le  bouillon,   est  un 
liquide  épais,  charriant  des  éléments  solides.  Puisque  nous  par- 
lons cuisine,  je  trouverais  plus  juste  de  le  comparer  à  une  sauce 
blanche  et  c'est  avec  une  saucière  remplie  de  ce  liquide  que  je 
proposerais  à  Lermoyez  de  renouveler  Texpérience  dont  il  vient 
de  nous  entretenir  :  je  lui  fais  le  pari  qu'il  n*en   viderait  pas  plus 

d'une  cuillerée. 

Lbrmoyez.  —  Je  suis  heureux  de  voir  enfin  Luc  arriver  à  re- 
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clpiscence  el  accepter  la  suborUination  du  Irailemenl  des  oliles 
aiguës  aux  rèfçles  de  la  chirurgie  générale.  Seulement  nous  n'avons 
pas  la  même  façon  de  comprendre  celle-ci  :  pour  moi,  elle  con- 
siste avant  tout  à  être  propre  ;  pour  Luc,  elle  semble  se  résu- 
mer uniquement  dans  Tanlrotomie,  que  tant  il  affectionne.  Or, 
on  peut  être  propre,  j'imagine,  sans  nécessairement  trépaner. 

Cependant  très  humblement  j'avoue  que  les  arguments  culi- 
naires qu'il  m'oppose  me  trouvent  sans  réponse  :  celte  brillante 
charge  de  la  cuisine  contre  la  chirurgie  me  désarme.  En  cette 
matière,  ma  compétence  fléchit  et  je  ne  sais  plus  que  dire.  Ce 
qui  m'en  console,  c'est  que  Chassaignac  lui-même,  quand  il  ima- 
gina le  drainage  des  cavités  suppurantes,  n'avait  pas  non  plus 
pressenti  tout  le  parti  qu'il  y  avait  à  tirer,  en  l'espèce,  de  l'élude 
de  la  sauce  hollandaise. 

MouRB.  —  Toutes  les  fois  qu'on  fait  un  rapport  sur  une  question 
de  thérapeutique  on  ne  peut  que  traiter  le  sujet  en  général  et  il 
est  impossible  d'envisager  tous  les  cas  particuliers.  Ainsi  que  Ta 
répondu  Lermoyez  les  rapporteurs  se  sont  surtout  attachés  à 
décrire  le  traitement  chirurgical  de  l'otite  comme  un  chapitre  de 
chirurgie  générale.  M.,  répondra  à  quelques  questions  de  détail. 

Les  injections  par  la  trompe  sont  impossibles  chez  l'enfant  ;  les 
oliles  de  l'enfant  sont  les  plus  fréquentes,  il  fallait  indiquer  un 
traitement  qui  leur  fut  applicable. 

C'est  surtout  sur  les  injections  par  le  conduit  que  les  argumen- 
laleurs  ont  indiqué  les  conclusions  du  rapport.  11  est  bien  évident 
que  Ton  ne  reste  pas  toujours  auprès  du  malade  qu'on  est  obligé 
d'abandonner  le  traitement  à  des  mains  non  exercées  et  qu'alors 
les  injections  sont  obligatoires,  mais  ce  n'est  pas  la  pratique  idéale 
c'est  un  pis  aller. 

Dès  que  l'antrotomie  est  indiquée  il  faut  la  faire. 

Enfin  rappelons-nous  que,  quels  que  soient  les  soins  consécutifs, 
la  terminaison  de  l'otite,  dépendra  pour  une  part  du  terrain  el  de 
la  maladie  causale. 

Lubet-Barbon  remercie  les  nombreux  membres  qui  ont  bien 
voulu  argumenter  le  rapport  el  en  devenir  ainsi  en  quelque  sorte 
les  collaborateurs. 

Le  rapport  n'avait  pas  pour  but  de  dicter  aux  spécialistes  la 
conduite  à  tenir  ;  nombreuses  sont  les  otites  et  nombreuses  sont 
celles  que  les  membres  de  la  Société  ont  guéries  avec  des  techniques 
diverses,  mais  le  rapport  s'adressait  plutAt  aux  médecins  non 
auristos;  c'était  en  quelque  sorte  une  œuvre  de  propédeutiqiie 
oliatrique. 
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Nous  sommes  tous  d*accord  sur  les  points  importants  :  la  con- 
duite à  tenir  avant  la  perforation,  l'urgence  de  la  paracentèse 
quand  elle  est  indiquée,  la  nécessité  de  surveiller  le  libre  écoule- 
ment du  pus  après  la  perforation. 

Quand  cet  écoulement  de  pus  est  établi  notre  technique  diffère 
par  les  détails  et  cela  n*a  pas  une  grande  importance. 

Nous  nous  retrouvons  d'accord  pour  les  indications  de  Tantro- 
toniie  et  proclamer  son  urgence  dès  qu'elle  est  indiquée. 

En  résumé  faire  la  paracentèse  dès  qu'elle  est  indiquée,  sur- 
veiller le  drainage,  guetter  les  indications  de  l'anlrotoniie  et  la 
pratiquer  aussitôt  qu'il  est  indiqué  de  le  faire. 

Georges  Laorkns  (de  Paris).  —  Pharyngotomie  transhyoidienne 
pour  on  volainineiiz  lipome  de  l'épiglotte.  —  Au  point  de  vue 
opératoire  deux  procédés  :  la  voie  sous-hyt>u)ienne  et  la  voie 
traiisbyoidieune  perniellent  Taccès  médian  du  pharynx. 

Au  point  de  vue  des  indications  il  faut  distinguer  deux  cas  : 

1*  L'opération  doit  porter  sur  l'épiglotte  et  la  région  pré-épi- 
glollique  pour  l'extirpation  d'une  tumeur  d'apparence  très  limitée: 
fibrome,  kyste,  lipome  En  pareil  cas,  la  transhyoidienne  donnera 
un  jour  vertical,  excellent  ; 

2®  L'intervention  se  propose  d'atteindre  soit  le  pourtour  de  l'ori- 
fice aérien  ;  replis  aryléno-épiglottiques,  sommet  des  aryténoïdes, 
soit  le  pharynx  inférieur.  Alors  la  phar}'n  goto  mie  sous- hyoïdienne 
est  indiquée  :  le  jour  qu'elle  donne  est  horizontal  et  parfait. 

Le  choix  de  chaque  procédé  est  donc  commandé  par  la  région 
opératoire  et  la  localisation  de  la  tumeur. 

C'est  pour  un  néoplasme  bénin  de  la  région  para-épiglottique 
que  je  fus  appelé  à  intervenir  au  mois  d'octobre  dernier. 

Il  s'agissait  d'une  malade,  M™*  de  V...,  qui  m'était  amenée  par 
le  D'  Chevalier,  du  Mans,  pour  une  tumeur  de  l'orifice  laryngien. 

Depuis  sept  ans,  la  malade  avait  une  gène  de  la  déglutition,  peu 
accusée,  il  est  vrai,  mais  constante.  Tour  à  tour  traitée  pour 
pharyngite,  nervosisme  ;  envoyée  dans  de  multiples  stations 
thermales,  ayant  subi  les  traitements  médicaux  les  plus  invrai- 
semblables, ~  toujours  sans  qu'un  examen  laryngoscopique  eût 
été  pratiqué,  raffecliou  a^ait  fini  par  retentir  sur  l'état  général  : 
amaigrie,  dépérie,  ayant  perdu  l'appétit,  le  teint  jaune  et  blafard, 
telle  la  malade  se  présentait  à  notre  examen  à  la  fin  do  sep- 
tembre 1903. 

Elle   avait    été    amenée   à   consulter    le    D*"    Chevalier    pour 
deux  accès  de  sulTocalion  nocturnes  et   récents  et    de    fréquents 
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faux  pas  de  la  déglutition.  Klle  redoutait  de  succomber  dans    un 
accès. 

L*examen  indiquait  en  effet  une  respiration  difûcile  avec  léger 
tirage,  la  voix  n'était  pas  enrouée  mais  empâtée  ;  il  semblait 
qu'elle  fût  amygdalienne  et  donnait  l'impression  d'un  corps 
étranger  endo-pharyngé. 

La  palpation  du  cou  dénotait  une  tuméfaction  de  la  région 
sus-hyoïdienne,  tuméfaction  en  masse  dont  les  contours  étaient 
difficiles  à  préciser,  mais  sans  la  moindre  altération  des  tégu- 
ments. Absence  totale  d'adénopathie. 

Au  miroir  laryngien  je  constatai  la  présence  d'une  tumeur  volu- 
mineuse, arrondie,  interposée,  entre  la  base  de  la  langue  et  le 
pharynx,  comblant  tout  l'espace  entre  ces  deux  organes.  Aucun 
vide  qui  en  apparence  assurât  le  passage  de  l'air  et  du  bol  ali- 
mentaire. Impossible  de  distinguer  le  moindre  point  de  repère  du 
côté  de  répiglotte  ou  des  replis,  les  vallecules  étaient  occupés  par 
celle  énorme  voussure.  A  l'œil  nu,  la  tumeur  était  recouverte  par 
une  muqueuse  lisse,  régulière,  amincie,  blanc-jaunâtre. 

Je  posai  immédiatement  lé  diagnostic  de  tumeur  pré-épiglottique 
bénigne  sans  être  fixé  sur  la  nature  :  kyste,  fibrome  ou  lipome. 
Du  moins,  mon  parti  était  bien  pris,  d'abord  d'opérer  puis  de  ne 
faire  aucune  tentative  d'extraction  par  voie  buccale  et  je  propose 
l'ouverture  du  pharynx  qui  est  acceptée. 

L'opt^Talion  eut  lieu  le  lendemain  à  ma  clinique. 

Les  débuis  de  l'intervention  furent  des  plus  dramatiques  et  à 
trois  reprises  j'eus  une  alerte  chloroforraique  des  plus  graves  car 
je  dus  cesser  Tanesthésie  et  faire  la  respiration  artificielle. 

Par  trois  fois  la  malade  devint  bleue  cyanosée,  pupilles  dilatées 
et  je  dus  mettre  en  pratique  toutes  les  manœuvres  usitées  en 
pareil  cas  pour  la  rappeler  à  la  vie 

Ces  accidents  anesthésiques  graves  étaient  dus  à  l'oblitération 
de  l'orifice  supérieur  du  larynx  par  la  tumeur,  et  ni  projection  des 
maxillaires  ni  traction  de  la  langue  hors  de  la  bouche  ne  pouvaient 
assurer  la  perméabilité  aérienne. 

Je  fis  immédiatement  une  trachéotomie,  absolument  blanche 
du  reste  et  ce  ne  fut  qu'après  une  respiration  artificielle  assez 
prolongée  que  je  pus  commencer  Topératiou  en  toute  sécurité. 
J'aurais  pu  pratiquer  la  trachéotomie  sous  cocaïne  mais  la  malade, 
très  pusillanime,  avait  exi^é  l'anesthésie  générale  et  il  m'était 
bien  difficile  de  prévoir  k  l'état  de  veille  les  difficultés  que  je 
pouvais  avoir  à  l'état  de  sommeil. 

Sans  décrire  le  manuel  opératoire  de  la  transhyoïdienne,  je  ne 
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rappellerai  dans  le  cas  particulier  que  les  détails  intéressant  rin- 
lervenlion  elle  même  et  ses  suites. 

L'acte  opératoire  fut  très  simple  et  après  avoir  fendu  ta  mu- 
queuse du  pharynx  je  tombai  sur  un  énorme  lipome  atteignant 
presque  le  volume  du  poing  développé  dans  la  région  vallécuiaire, 
ayant  refoulé  la  langue  en  avant,  Tépiglotte  en  arrière,  la  poche 
adhérait  à  toute  la  face  antérieure  de  l'opercule  laryngien  et  aux 
régions  voisines.  Après  avoir  décortiqué  et  énucléé  la  tumeur  je 
refermai  le  pharynx  par  plusieurs  points  de  suture  et  rapprochai 
les  deux  segments  de  l'os  hyoidc  par  une  étape  de  sutures  pé- 
rioslées. 

Les  suites  opératoires  furent  marquées  par  un  incident  que  je 
tiens  à  rapporter  et  très  intéressant  ;  une  nécrose  secondaire  de 
i*os  hyoïde  qui  détermina  une  suppuration  abondante,  me  força  à 
rouvrir  la  plaie  et  finalement  à  pratiquer  Thyoldectomie  pour 
tarir  le  foyer  purulent.  Dès  lors  la  cicatrisation  marcha  à  grande 
vitesse. 

J*ai  revu  la  malade  récemment,  et  j*ai  été  frappé  par  les  deux 
faits  suivants  :  i"  L'absence  complète  de  déformation  du  sque- 
lette du  larynx  et  de  troubles  phonatoires,  malgré  la  suppression 
de  la  charpente  osseuse  et  de  la  musculature  hyoïdienne  ; 

2^  L'amélioratiou  considérable  de  Tétat  général  qui  depuis 
dix  ans  n'avait  jamais  été  aussi  satisfaisant,  amélioration  vrai- 
semblablement due  à  une  oxygénation  ot  à  une  respiration 
meilleure. 

Gastex  (Paris).  —  Laryngotomie.  Détails  techniques.  —  Castex 
expose  quelques  points  de  technique  d'après  un  certain  nombre 
de  laryngotomies  pour  épithélionias  et  tuberculoses. 

Dans  tous  ces  cas  il  s*cst  efforcé  d'éviter  l'emploi  de  la  canule  à 
trachéotomie  car  il  lui  reproche  :  de  gôner  Topéré  pour  expulser 
complètement  le  sang  et  les  mucosités  qui  encombrent  la  trachée, 
de  provoquer  la  toux  en  agaçant  la  muqueuse  trachéale,  enfin 
d'être  une  cause  d'infection. 

11  pratique  d'habitude  la  laryngotomie  verticale  médiane,  sous 
chloroforme  et  sans  trachéotomie  préalable.  La  section  du  carti- 
lage thyroïde  et  des  deux  membranes  tliyro-hyoïdienne  et  Ihyro- 
cricoidienne  assure  un  accès  suffisant  dans  le  larynx. 

Quand  les  deux  valves  du  thyroïde  sont  tenues  par  doux  écar> 
teurs  à  griffes,  il  faut  attendre  un  moment  pour  que  l'opéré 
puisse  évacuer  sa  trachée.  Ensuite  on  procède  à  l'ablation  des  lé- 
sions avec  le  tiiermo  ou  le  gai vano- cautère. 
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A  ce  moment  de  Topération,  la  lête  du  malade  est  mise  dans 
l'allitude  de  Rose,  pour  que  la  salive  n'inonde  pas  le  champ  opé- 
ratoire. 

G.  évite  de  dénuder  les  valves  du  thyroïde  dans  le  double  but 
de  les  préserver  d'une  fracture  pendant  l'opération  en  les  laissant 
doublées,  et  d'utiliser  les  lissus  d'enveloppe  pour  recevoir  les  cat* 
guts  qui  tiendront  rapprochées  les  deux  moitiés  du  cartilage. 

Pendant  les  premières  24  heures  seulement,  l'opéré  reste  cou- 
ché sans  oreiller  pour  que  la  salive  ne  glisse  pas  dans  le 
larynx. 

C.  reconnaît  que  dans  certains  cas  la  canule  est  indispensable 
ou  qu'on  peut  être  forcé  de  la  mettre  quelques  heures  après 
l'opération,  mais  en  comparant  les  résultats  obtenus  par  lui,  selon 
les  deux  pratiques  différentes,  il  constate  qu^il  serait  désirable  de 
renoncer  à  la  canule  dans  les  laryngotomies  et  que  la  suppression 
est  chose  faisable. 

Mouns  est  partisan  de  la  trachéotomie  préalable,  en  prévision  de 
la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes  et  pour  la  plus 
grande  commodité  de  l'anesthésie. 

TéxiER  (Nantes).  —  Corps  étranger  des  fosses  nasales  par  explo- 
sion d'arme  à  feu.  —  II  s'agit  d'un  cas  de  corps  étranger  ignoré  du 
malade,  et  ne  se  manifestant  que  par  une  fistule  sous-orbitaire  et 
un  écoulement  muco-purulent  peu  abondant  par  le  nez.  Les  ren- 
seignements que  nous  donne  le  malade  sur  sa  fistule  sous-orbi- 
taire sont  peu  précis.  Elle  n'existerait  que  depuis  dix  mois  et  ré- 
sulterait d'un  abcès  de  la  joue  consécutif  à  un  traumatisme  (branche 
d'arbre  reçue  sur  la  joue  et  chute).  Avant  cet  accident,  rien  de 
particulier  du  côté  du  nez. 

Aucune  maladie  antérieure;  a  été  amputé  du  bras  gauche,  à  la 
suite  d'une  explosion  d'arme  à  feu.  L*examen  du  malade  per- 
met de  constater  du  côté  du  rebord  orbitaire,  une  fistule  se  pro- 
longeant du  c(Hé  du  nez  en  dedans  et  en  arrière  jusqu'à  douze  cen- 
timètres. L'examen  de  l'une  et  l'autre  fosse  nasale  donne,  à  l'ins- 
pection, au  niveau  de  la  partie  supérieure,  un  aspect  noirâtre.  Le 
stylet  permet  de  constater  la  présence  d'un  corps  dur,  immobile; 
perforation  de  la  cloison  à  ce  niveau. 

Rien  à  la  rhinoscopie  postérieure,  sinus  frontaux  sains,  si- 
nus maxillaire  gauche  un  peu  sombre.  Il  s'agit  d'un  corps  étran- 
ger à  cheval  sur  la  cloison  et  plongeant  dans  chacune  des  fosses 
nasales. 

Nous  essayons  le  lendemain,  après  cocaïuisation,  de  le  faire  bas- 
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culer  d'une  fosse  nasale  dans  Tautre  :  impossibilité  absolue  de  le 
mouvoir  dans  ce  sens.  Transversalement,  au  contraire,  on  peut  le 
mobiliser.  Par  celte  manœuvre,  on  constate  au  niveau  de  la  fistule 
sous-orbitaire  uu  peu  de  sang,  puis  une  matière  noire,  dure  au 
stvlet. 

Nous  saisissons,  non  sans  peine,  cette  portion  dure  et  nous  at- 
tirons un  corps  étranger  de  la  longueur  et  de  la  grosseur  du  petit 
doi^t.  Après  examen,  nous  constatons  qu'il  est  mélallique,  curvi- 
ligne et  recouvert  de  masse  charbonneuse.  Il  s'agissait  simplement 
d'un  fragment  de  canon  de  fusil.  L'accident  avait  eu  lieu,  il  y  a 
deux  ans,  «t  la  fracture  compliquée  du  bras  qui  a  nécessité  fani- 
putation  aurait  seule  attiré  Tatlention.  On  ne  prit  garde  à  la  pe- 
tite plaie  de  la  joue,  qui  avait  peu  saigné  et  s*était  cicatrisée  rapi- 
dement. 


Castu  et  Lajau.nib.  —  Recherches  sur  rAudition.  — Comniu 
niquent    les   résultats  d'une  nouvelle  série  d'expériences  qu'ils 
ont   faite  sur  le  champ  auditif,  dans  le  but  de   contrôler   celles 
qu'ils   ont  déjà    publiées  Tannée    dernière. 

Pour  les  deux  voix  haute  et  chuchotée  la  portée'  auditive  est 
sensiblement  la  même  aux  deux  oreilles  droite  et  gauche. 

Cette  portée  varie  beaucoup  selon  les  sujets  à  oreille  normale. 
En  outre  elle  parait  augmenter  par  les  temps  brumeux  et  dans  les 
grands  espaces.  C'est  ainsi  que  la  voix  haute  perçue  à  50  mètres, 
et  la  voix  chuchotée  perçue  à  20  mètres  sur  le  champ  des  courses 
du  bois  de  Boulogne  ne  le  sont  plusqu'à  30  mètres  et  à  15 mètres 
entre  les  quatre  murs  d'un  jardin  particulier  à  Paris. 

C'est  dans  la  direction  transvei-sale,  à  droite  et  à  gauche,  que 
l'on  entend  le  mieux.  L'audition  est  un  peu  plus  vive  quand  la 
voix  vient  de  lanière  que  quand  elle  vient  de  lavant.  Celle  petite 
différence,  d'un  mèlre  en  moyenne,  peut  s'expliquer  par  la  direc> 
tion  du  conduit  audilif  externe  qui  regarde  uu  peu  en  arrière. 
Une  femme  d'une  cinquantaine  d'années  atteinte  de  scéirose  tyni- 
pano-lahyrintique  bilatérale,  très  sourde,  s  est  présentée  dernière- 
ment à  la  clinique  de  Castex.  On  lui  a  demandé  de  se  placer  près 
de  l'interlocuteur  dans  l'altitude  la  plus  favorable  pour  qu'elle 
l'entende;  or  elle  s'est  toujours  placée  de  trois  quarts  en  tour- 
nant le  dos,  de  sorte  que  la  bouche  qui  parlait  se  trouvait  en  face 
du  bord  postérieur  de  la  niasloïde. 

Les  mesurations  diverses  prises  par  MxM.  Castex  el  Lajaunie  leur 
ont  fait  dessiner  un  tracé  qui  est  le  champ  audilif  des  deux  oreilles. 
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Ce  tracé  se  compose  pour  un  même  sujel,  de  deux  courbes 
ellipsoïdes  en  partie  superposées.  La  courbe  s'éloigne  surtout  vers 
la  droite  et  la  gauche  du  sujet  en  expérience.  11  sera  intéressant 
de  voir  ce  que  deviennent  ces  graphiques  pour  les  sujets  otosclé- 
reux  ou  hystériques. 


Lajaunir  (d'Ax-les-Thermes).  —  De  l'emploi  des  vapeurs  buI- 
fareuses  naturelles  dans  le  traitement  des  affections  chroniques 
de  Toreille  moyenne.  —  Lajaunie  explique  tout  d'abord  comment 
les  vapeurs  sulfureuses  sont  produites  spontanément,  par  les  eaux 
sulfurées  chaudes  et  comment  elles  varient  dans  leur  composition, 
d'après  la  qualité  de  Teau  qui  leur  donne  naissance.  Mais  quelle 
que  soit  leur  origine,  toutes  ces  vapeurs  naturelles  sont  un  pro- 
duit complexe,  que  Ton  peul  envisager  d*une  manière  générale 
comme  un  mélange  de  gaz  et  de  vapeurs. 

C'est  en  les  considérant  comme  telles,  que  Tauteur  étudie  ensuite 
leurs  éiémenls  constitutifs  :  composition  chimique,  thermalité, 
état  hygrométrique. 

11  montre  que  pour  doser  la  vapeur  sulfureuse,  il  faut  pouvoir 
doser  chacun  des  éléments  qui  la  constituent. 

Ces  vapeurs  sont  refoulées  dans  Toreille  moyenne,  par  une  sonde 
d'Itard,  mais  le  mode  de  compression  n'est  pas  indifférent,  car  il 
faut  pouvoir  faire  varier  la  pression  des  vapeur»  employées. 

A  propos  de  la  tempéraluro,  I  ajaunie  montre  tout  l'inlérêt  qu'il 
y  a  à  utiliser  des  vapeurs  très  chaudes  à  leur  origine. 

En  résumé,  grâce  à  un  dispositif  spécial  imaginé  par  l'auteur, 
l'oreille  moyenne  est  soumise  à  une  sorte  de  douche-étuve  sulfu- 
reuse, dont  on  fait  varier  à  volonté  la  composition  chinnque,  la 
pression,  la  lempéralure,  l'étal  hygrométrique  et  la  durée  d'appli- 
cation. 

Indications.  —  L'autour  ii'esl  pas  partisan  de  ce  mode  de  trai- 
tement, dans  les  formes  suppurées,  car  il  peut  provoquer  des 
poussées  aigur*s.  V.n  revanche,  on  obtient  d'excellents  résultats 
dans  les  formes  chroniques  non  suppurées,  dans  les  vieux  ca- 
tarrhes que  les  insufflations  d'air  et  le  bougirage  n'ont  pas  amé- 
liorés. C'est  là  surtoiil  la  grande  indication  de  la  méthode.  Dans 
la  sclérose  de  l'oreille  moyenne  :  diminution  fréquente  des  bour- 
donnements; souvent  petite  amélioration  de  l'audition,  soit  par 
action  du  traitement  sur  un  catarrhe  chronique  concomitant,  soit 
par  action  sur  la  sclérose  elle-même.  Kn(in,la  marche  de  l'atfection 
semble  enrayée. 
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}L  LiisBARi»  (de  P»ri$>.  —  LuTBgeetOBie  Totale  ;  préseniatioii 
ëe  aalaie.  —  L.,  au  Dom  de  M.  Sebileaa  el  au  sien  préseote 
an  onalade  opéré  arec  succès  de  laryngectomie  totale  pour  can- 
cer. Le  malade  est  opéré  depuis  moins  de  deux  mois  et  complè  • 
tenieot  guéri.  Il  pense  qu'il  faol  attribuer  cet  heureux  résultat  à 
quelques  détails  de  technique  posl-opéraloire  qui  ne  sont  pas  sans 
importance. 

a)  Le  malade  est  placé  en  position  déclive  après  Topération, 
la  tête  basse,  cette  attitude  est  maintenue  pendant  dix  jours 
environ.  Elle  évite  Tbifection  toujours  redoutable  du  tissu  cellu- 
laire du  cou,  et  est  imposée  par  Sebileau  dans  son  service  à 
tous  les  opérés  chez  lesquels  la  cavité  buccale  se  trouve  en  com- 
munication large  arec  le  tissu  cellulaire  du  cou  par  la  brèche  opé- 
ratoire; 

b)  Les  pansements  sont  quotidiens; 

c)  On  remplace  immédiatement  après  l'opération  la  canule  co- 
nique de  Périer  par  une  canule  à  trachéotomie  ordinaire  mais 
dont  r orifice  externe  se  trouve  reporté  à  2  centimètres  environ 
en  avant  du  plan  cutané.  Cette  canule  permet  de  faire  un 
pansement  aussi  épais  qu'on  le  désire  sans  avoir  à  craindre  de  le 
voir  obstruer  Torifice  trachéal  et  sans  qu*on  ait  à  redouter  T in- 
fection de  la  ligne  de  suture  de  la  trachée  à  la  peau  par  les  séci^- 
tious  trachéales. 


G.  Mahu  (de  Paris).  —  Extraction  par  la  bouche,  après  deux 
mois  et  demi  de  séjour,  d'un  corps  étranger  de  l'œsophage  chea 
un  enfant  de  8  ans  et  demi.  —  Il  s'agissait  là  d*un  corps  étranger 
de  forme  discoïde  en  fer  battu  de  24  millimètres  de  diamètre 
(roue  de  locomotive,  jouet  d*enfant),  enclavé  dans  l'œsophage  au 
niveau  du  premier  rétrécissement  et  dont  remplacement  fut  déter- 
miné, par  la  radioscopie,  seulement  au  bout  de  deux  mois  el  demi, 
la  faible  importance  des  symptômes  pendant  un  certain  temps  et 
un  sondage  blanc  ayant  fait  croire  aux  parents  et  à  leur  médecin 
qu'il  n'exislail  pas  de  corps  étranger. 

L'examen  œsophagoscopique  avant  été  refusé,  l'extraction  fut 
pratiquée  sous  cbloroforme,  sans  aucun  accident,  à  Taide  du  cro- 
chet de  Kirmisson,  qui  me  parait  être  Tinslrumenl  de  choix  en 
Tespèce.  Les  suites  furent  des  plus  simples  ;  il  ne  se  produisit  au- 
cun rétrécissement  cicalriciel  de  l'œsophage  et  actuellement,  après 
seize  mois,  l'enfant  est  en  excellente  santé. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  la  tolérance  des  parois  œsopha- 
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giennes  dans  ce  cas  parliculier  de  corps  discoïde  où  il  s  agissait, 
non  pas  comme  le  plus  souvent,  d'une  pièce  de  monnaie  de  cui- 
vre, mais  d'un  objet  en  fer  battu  n*ayant  vraisemblablement  pro- 
duit qu'une  réaction  inflammatoire  faible  et  aucune  infection. 


61^  !IOCVELLES 


RtCBOLOGIK 


I  JONCHERAY  I 


Le  IK  JofSKBm&T. d'Angers.  Tieot  de  moarîr  après  une  longue  et  pénible 
maladie-  Cette  perte  Mra  Tirement  re^nvltée  par  tons  eeax  qui  avaient 
pu  apprécier  ses  rares  qualités  de  clinicien  avisé  et  de  spécialiste  ha- 
bile. 


HOUVELLES 


Jubilé  du  ly  Garcia. 

Nous  apprenons  que  la  Société  de  laryngologie  de  Londres  se  propose 
de  fêter  le  jubilé  du  laryngoscope  en  iiOô;  en  célébrant  le  centenaire 
du  D''  Manuel  GAtcu,  qui,  on  le  sait,  fît  les  premiers  essais  d*exanien 
direct  du  larynx  avec  llnstniment  que  nous  possédons  aujourd'hui, 
nous  pensons  que  nos  lecteurs  seront  désireux  de  concourir  à  cette  naa- 
nifestation  en  faveur  de  l'inventeur  du  laryngoscope.  Nous  ouvrons 
donc  une  sou9cription  dont  le  montant  pourra  être  adressé  soit  aux 
AttnaUs  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  49.  rue  de  Rome,  à 
Paris,  soit  à  la  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  25  bis.  Cours 
Jardin  public,  è  Bordeaux. 

Le  nom  des  souscri pleura  sera  publié  dans  la  liste  qui  accompagnera 
un  portrait  remis  au  D**  Garcia  sans  qu'il  soit  fait  mention  du  chiffre 
de  chaque  souscription  individuelle. 


Faculté  de  médecine  de  Berlin. 
Heinrich  Halii  est  nommé  privat-docent  d'otologie. 


Collège  dei  médecins  et  chirurgiens  de  New-York. 

Gorham  Bagou  est  nommé  professeur  d'otologie. 


j 
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Société  belge  d'otologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie. 

SEBSIOR  01   1904 

Réunion  tenue  à  Bruxelles^  sous  la  j^résidence  du  D^  V.  Cheval^ 

les  îi  et  12  juin, 

1.  Trétkôp  (Anvers).  —  Abcès  latent  du  cervelet  chez  un  opéré  d'at- 
tico-antrotomie  et  d'évidement  mastoïdien. 

2.  DiLSAUx  (Bruxelles).  —  Abcès  cérébelleux  sans  signes  extérieurs. 

3.  Dklbâux.  —  Abcès  cérébral  récidivant. 

4.  DiLSAux.  —  Thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux  consécutive  à 
Totite  moyenne  purulente. 

5.  Brobgiàbiit.  —  Contribution  à  l'étude  des  artères  du  larynx.  Pièce 
artificielle  modelée  par  M.  Tramond. 

6.  Dblib  (Ypres).  —  Kyste  dentaire  vrai  du  i^inus  maxillaire  (pièce). 

7.  OnoDi  (Budapesth).  —  Photographies  grandeur  naturelle,  de  prépa- 
rations d*anatomie  du  nez  et  d*opérations  endo  nasales. 

8.  ScHirrams  ^Liège).  —  Myxome  du  larynx. 

9.  Sghipfibs.  —  Sarcome  de  l'amygdale. 

10.  Dblsàux.  —  Cancer  du  larynx  traité  par  la  radiumthérapie. 

11.  BaoBCiABBT  (Gand).  -—  Seringne  permettant  de  faire  à  froid  les  in- 
jections de  paraffine. 

12.  Labâkui  (Bruxelles).  —  Seringue  automatique  pour  injections  de 
paraffine. 

13.  Lâbabrb.  —  Pinces  à  morcellement  des  amygdales. 

14.  ÛBLSADx.  —  Végétations  adénoïdes  et  contre-respirateurs. 

15.  LiBoiK  (Bruxelles).  •—  Pince  pour  l'ouverture  du  sinus  maxillaire. 

16.  Labàbrb.  —  Distributeur  de  compresses  aseptiques. 

17.  Dblsàux.  —  Trousse  aseptisable  pour  Texamen  des  malades  h  do- 
micile. 

18.  Ghbvâl  (Bruxelles).  —  Ampoule  seringue  pour  injections  de  vase- 
line aseptique  pertubam. 

19.  Bâtbe  (Bruxelles).  ~  Kyste  dentaire  du  maxillaire  supérieur  gau« 
che,  contenant  les  deux  canines,  la  dent  de  lait  et  la  dent  définitive, 
diagnostiqué  et  opéré. 

20.  Batbb.  —  Kyste  maxillaire  ayant  pris  son  origine  dans  l'alvéole  de 
Tincisive  latérale  supérieure  gauche. 

21.  Hbxhbbbrt.  —  Kyste  para-dentaire. 

22.  Batbb.  —  Aménorrhée  chez  une  jeune  fille  de  16  ans  ;  apparition 
presqu'imméiliate  des  règles  après  ablation  des  tètes  et  des  queues  des 
cornets  inférieurs. 

23.  Gàpârt  fils  (Bruxelles).  —  Tumeur  maligne  des  fosses  nasales. 

24.  Bbco  (Liège).  —  Fibro-sarcome  du  naso- pharynx. 

25.  Dblsaox.  —  Eversion  ou  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni  ? 
Présentation  du  malade.  Démonstration  de  la  pièce  pathologique. 

26.  Cbbvàl.  —  Quelques  considérations  à  propos  du  traitement  du  can- 
cer du  larynx.  Présentation  de  malades  laryngectomisés. 
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27.  f«A«4Mw«  —  Tumeur  extrinsèque  du  larynx,  traitée  par  la  méthode 
de  Maliu  (badi|[;eoaDage6  h  radrénaline). 

28.  Gapart  fils.  —  Tmamatisme  de  la  tractiée. 

29   DiLSÂUx.  —  Deux  cas  de  mobilité  anormale  de  la  langue. 

30.  Gâpart  fils.  —  Dlverticttle  de  l'œsophage. 

31.  DiLBAux.  —  Résection  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  et  suture 
immédiate  rétro  auriculaire  après  la  cure  radicale  de  Totorrhée  chroni- 
que Résultats  opératoires. 

32.  Hbhribbbt  (Bruxelles).  —  Labyrintite  traitée  par  la  ponction  lom- 
baire. 

33.  Db  Gmift  (Anversy.  —  Abcès  du  cerveau. 

34  Gbitâl.  »  Deux  cas  de  complications  endocr&niennes  de  la  pyo- 
tite. 

a)  Abcès  cérébral  ; 

b)  Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  d'origine  otitique. 

35.  GoHis  (Bruxelles).  —  Goitre  géant  opéré  en  deux  séances.  Présen- 
tation de  Topéré  et  de  la  tumeur. 

36  Labarbb.  —  Un  cas  d'hémi-atrophie  faciale  traité  par  la  prothèse 
paraffinique. 

37.  UiKiiBBBBT.  —  Contribution  à  Tétude  de  la  sclérsse  otiqne. 

3^.  M.  Trétrôp.  —  Résultats  personnels  du  traitement  de  la  surdité 
par  la  méthode  de  Babinsky. 

39  Natibb  (Paris).  —  Surdité  bilatérale  remontant  à  quatre  ans.  Bour- 
donnements. Rééducation  des  oreilles  au  moyen  des  diapasons. 

40.  Trétrôp.  —  Un  cas  de  paralysie  alternante  du  facial  et  de  Taudi- 
tif. 

41.  ÛB  GaBin.  —  A  propos  de  3  cas  d'abcès  du  cerveau  d'orig^ie  oti- 
que. 

42.  Lombard  (Paris).  —  Thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux  d'origine 
oti^ue,  due  &  la  présence  d'une  vaste  cellule  aberrante  sur  la  face  pos- 
térieure du  rocher. 

43.  Van  GsHfjcBrBif  (Bruxelles).  —  Sur  les  voies  acoustiques. 

44.  Lbrmotbz  (Paris).  —  Insuffisance  nasale  fonctionnelle  et  rééduca- 
tion respiratoire. 

45.  ZiBM  (Dantzig).  —  Sur  la  physiologie  du  cornet  inférieur  (coupes 
et  photogravures;. 

46.  Mkrgkx  (Bruxelles).  Quelques  réflexes  du  nez. 

47.  Brobgkabbt.  —  La  rhinite  végétante.  Etude  anatomo  pathologique 
et  bactériologique. 

48.  Brbtrb  (Liège).  —  Considérations  sur  la  rhinite  diphthéritique. 

A'J.  Brbtrb.  —  A  propos  de  3  cas  de  cornet  moyen  ampuUaire  (ooncha 
bullosa). 

50.  M.  NoguBT  ^Lllle).  --  Un  cas  de  tumeur  de  la  sous  cloilon. 

51.  Bbgo.  —  Considérations  sur  le  traitement  des  sinusites. 

52.  Bbgo.  —  Kyste  salivaire  congénital. 

53.  Hbhhbbbrt.  —  Remarques  sur  la  diaphanoscopie. 

54.  Db  Stblla.  —  Cas  intéressants  de  tumeurs  de  l'ethmolde,  avec  in- 
tervention chirurgicale. 

55.  Luc  (Paris).  —  Du  mécanisme  de  l'infection  intra-crAnieone  surai- 
guf^,  consécutive  h  l'ouverture  chirurgicale  et  h  la  complète  désinfection 
du  sinus  frontal,  dans  les  cas  de  suppuration  chronique  de  cette  cavité. 


NOUVELLES  61 D 

56.  Tr^trôp.  —  Guérison  rapide  du  lupns  nasal  fa*ave  et  du  lupus  au- 
riculaire par  le  curettage  efc  les  applications  topiques. 

57.  Gastbx  (Paris).  —  L'expertise  médico-légale  pour  le  larynx. 

58.  Beobckabrt.  —  Résection  du  récurrent  el  du  sympathique  cervical 
chez  le  singe  et  le  lapin.  «Projections  de  coupes  polychromes.) 

59.  M  ASSURE  Nice).  —  Sténose  laryngée  d'origine  tuberculeuse,  traitée 
par  la  dilatation  progressive. 

60.  Massue.  —  Mort  subite  dans  un  cas  de  tuberculose  laryngée  à  lé- 
sions minimes,  par  spasme  glottique. 

61.  GoRis  —  Résultats  éloignés  de  la  thyrotomie  dans  la  tuberculose 
du  larynx. 

62.  Tréteôp.  —  Aphonie  datant  de  huit  mois,  par  polype  de  la  corde 
vocale  gauche.  Ablation,  guérison. 

63.  GoLDSGHMiDT  (Alx- la  Chapelle).  —  Papillomes  de  la  région  trachéo-> 
bronchique. 

64.  Db  Stilu.  —  Rôle  des  toxines  et  anti- toxines  diphthéri tiques  dans 
l'organisme. 

65.  Sgriffirs.  —  Phlegmon  rétro-pharyngien  et  dlphthérie. 

66.  HsififiBiRT.  —  Un  cas  d'épithélioma  de  la  langue. 

67.  Lekoir.  —  Uu  cas  de  poly  exostoses  symétriques  de  la  face. 


Viic  DR  Cbassaino  ("Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Brohubb  db  potassuth  GRARuii  DB  Falièrbs  Approbation  de  l'Académio  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phobphatuvb  FALiiEBs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  faoue  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  pnosphate. 

PooDRB  LAXATiTB  DB  VicBT  (Poudrc  dc  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 


Benxo«al^plol  (Inhalations  et  Gargarismes).  Affections  inflamma-^ 
toires  et  infectieuses  de  la  gorge,  du  nez,  du  larynx,  des  bronches 
{Voir  aux  Annonces). 


CHLOROFORME  OUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesthésie.  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  &  l'abri  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,   Rue  de  Bourg^ogne,  PARIS 
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